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Vorwort 



Das vorliegende Buch ist fOr Studenten und prak- 
tische Arzte bestimmt. Bei der Knappheit des Textes soll 
es nicht die bestehenden Lehr- und Handbücher ersetzen, 
sondern nur einen Leitfaden für das Studium der Haut- 
und Geschlechtskrankheiten abgeben. Es enthält größten- 
teils nicht die subjektive Meinung des Verfassers, sondern 
präzisiert den gegenwärtigen Stand unseres Wissens, 
allerdings mit besonderer Betonung der Ansichten der 
Wiener Schule. Demgemäß wurde auch das Haupt- 
gewicht auf die klinische Beschreibung und die Differen- 
tialdiagnose der Krankheitsbilder gelegt. Auch die Therapie 
wurde entsprechend berücksichtigt, während Ätiologie, 
pathologische Anatomie und Theorien nur kursorisch 
behandelt wurden. 

Die Abbildungen stammen zum größten Teil aus den 
Lehrbüchern Kaposis, Neumanns und Fingers; einige 
wurden nach Präparaten des Verfassers reproduziert. 

DenHerrenDr. 0. Neugebauer undDr. E.Wechsler 
sage ich für die Durchsicht der Korrekturen besten Dank. 

So möge denn das Buch den Zweck, rasch und leicht 
im Gebiet der Haut- und Geschlechtskrankheiten zu orien- 
tieren, erfüllen! 

Wien, April 1913. ^ ^, ^ 

Der Verfassen 
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1. Hauptteil. 
Die Hautkrankheiten. 



Allgemeine Diagnostik. 

Eine richtige Diagnose, die Vorbedingung für eine 
wirksame Therapie ist, kann nur gestellt werden durch 
genaueste Beschreibung einer Hauterkrankung und durch 
Vergleich mit anderen bereits bekannten und gesehenen 
ähnlichen Krankheitsbildem. Ganz kongruent sind zwei 
Fälle derselben Hautkrankheit niemals. Eine richtige Be- 
schreibung berücksichtigt in erster Linie: 

1. Die Lokalisation. Durch die Lokalisation allein 
ist es in manchen Fällen möglich, eine Vermutungs- 
diagnose zu stellen: so z. B. sind die Scabiesefflores- 
zenzen zwischen den Grundphalangen der Finger, 
auf der Beugeseite des Handgelenkes, des Ellbogen- 
gelenkes, auf den Achselfalten, im Schenkeldreieck, ad 
Nates, auf der Mamilla lokalisiert; Psoriasis vulgaris 
zeigt sich an der Streckseite des Ellbogen- und Knie- 
gelenkes, an der Stime und Haargrenze, das Erythema, 
exsudativum multiforme an Hand- und Fußrücken, 
auf den Streckseiten der Extremitäten, an der Stime, 
Prurigo an den Streckseiten der Extremitäten etc. 

2. Die Form der Effloreszenzen: Diese können rund 
sein wie bei Syphilis und Psoriasis vulgaris, polygonal 
wie beim Liehen ruber planus, ringförmig wie beim Herpes 
tonsurans. Unregelmäßig begrenzt sind meistens jene 
Effloreszenzen, die durch äußere Ursachen, Traumen, 

Oppenheim, Haut' and Geschlechtskrankheiten. 1 
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Kratzen etc. verursacht werden. Über die Gestalt der 
Effloreszenzen s. das Kapitel Morphologie. 

3. Die Farbe. Es gibt kaum eine Farbennuance, die 
sich nicht bei HautefOoreszenzen finden kann, vom hellsten 
Weiß bis zum tiefsten Schwarz. Am wichtigsten sind die 
Farbendifferenzen im Rot, so z. B. sind die Effloreszenzen 
der Pityriasis rosea lachsfarben, die Psoriasis vulgaris- 
Effloreszenzen hellrot, die Syphiliseffloreszenzen kupfer- 
rot, Liehen ruber planus-Papeln violettrot, Lupus vulgaris- 
Knötchen braunrot. Die Art der roten Farbe istdifferential- 
diagnostisch sehr wichtig und sie ermöglicht manchmal 
allein die Diagnosenstellung. 

4. Die Konsistenz. Diese ist abhängig von der 
Mächtigkeit und Reichhaltigkeit des Zellinfiltrates; Lupus- 
knötchen z. B. sind weich, lassen sich mit dem Stecknadel- 
kopf eindrücken, Syphiliseffloreszenzen sind sehr derb, 
bieten dem tastenden Finger einen deutlichen Widerstand. 

5. Die BeschafTenheit der Oberfläche hat eben- 
falls eine große Bedeutung. Es gibt Effloreszenzen mit 
normaler, mit schuppender, mit nässender, mit von Krusten 
bedeckter, mit gefältelter Oberfläche. 

6. Schließlich kommt auch in Betracht, ob die 
Effloreszenzen auf Druck verschwinden oder nicht. 
Dies wird meistens so untersucht, daß man ein Glas- 
plättchen auf die Haut unter gelindem Druck aufsetzt. 
Effloreszenzen, die nur durch Erweiterung von Blutgefäßen, 
durch Hyperämie entstehen, verschwinden vollständig. 
Solche, bei denen Blutungen, Pigmentablagerungen und 
Zellinfiltrationen sich herausgebildet haben, zeigen an der 
Stelle des Glasdruckes eine entsprechende Verfärbung. 

Allgemeine Therapie. 

Wir können die Mittel direkt auf der Haut an- 
wenden und direkt mit den Krankheitsprodukten in Be- 
rührung bringen. Von Heilmitteln seien hier nur die wich- 
tigsten abgeführt: 

Das Wasser. Man wendet es als Umschlag an, 
mit Verhinderung der Verdunstung als Prießnitz-Binde, 
in Form von Bädern, denen eventuell medikamentöse 
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Zusätze, wie Eichenrinde, Kleie, Quecksilber, Pichten- 
nadelextrakt, Jod, Eisen, Schwefel etc. erhöhte Wirkung 
verleihen. Auch in Form von Duschen wird Wasser thera- 
peutisch angewendet. 

Der Puder. Feine Pflanzen- und mineralische Pulver 
auf die Haut aufgestreut, erzeugen subjektiv das Gefühl 
der Kühle und objektiv Blässe. Sie wirken einerseits ge- 
fäßzusammenziehend, also milde adstringierend, anderseits 
aufsaugend und absorbierend. Man wendet sie entweder 
als Streupulver direkt an oder als Puderverband oder 
als Zusatz zu Salben (Lassarsche Paste), oder zum Auf- 
streuen auf in die Haut eingeriebene Salben, um deren 
rasche Entfernung zu verhindern. Als Puder werden ver- 
wendet: Amylum oryzae (Reismehl), Alumen plumosum 
(Federweiß), Bolus alba, Magnesia usta, Zincum oxyda- 
tum, ferner Kohlenpulver, Carbo tiliae. Den Pudern kann 
man auch Medikamente zusetzen. 

Der Alkohol, meist als Franzbranntwein (Spiritus 
vini gallicus). Er dient entweder als mildes Adstringens, 
da er durch seine rasche Verdunstung Wärme entzieht, 
und dadurch adstringierend auf die Gefäße wirkt, oder 
als Arzneimittelträger zum Einreiben in die Haut Der 
Alkohol findet nur bei intakter Hautoberfläche Ver- 
wendung. 

Die Salbe. Sie dient einerseits dazu, erkrankte Haut- 
partien zu decken, vor dem Einfluß der atmosphärischen 
Luft zu schützen, die Einwanderung von Mikroorganismen 
hintanzuhalten, eine gleichmäßige Temperatur zu erzeugen, 
die Haut geschmeidig zu machen, anderseits um Arzneien 
der Haut zuzuführen. Als Salben und Salbengrundlagen 
dienen das Schweinefett, Adeps suillus, welches mit 
Benzoe versetzt als Adeps benzoatus hauptsächlich ge- 
braucht wird, da es dadurch nicht ranzig wird, das Un- 
guentum simplex, eine Mischung von Wachs mit 
Schweinefett, dann das Unguentum glycerini, eine 
Aufkochung von Glyzerin mit Reismehl, dann das Un- 
guentum emolliens, eine Mischung von Wachs, Sper- 
macet, Mandelöl, ferner das Vaselin, ein Rückstand der 
Petroleumbereitung, das als deutsches und amerika- 
nisches, als -weißes und gelbes Vaselin im Handel vor- 

1» 
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kommt, dann das Lanolin oder Wollfett. Beide nehmen 
Wasser in bestimmtem Verhältnis auf und werden nicht 
ranzig. 

Als Salbengrundlagen sind weiters in Gebrauch, 
das Resorbin, das Mitin, das Vasenol, das Sapolan, das 
Naphtalan, das Petrolan, das wasserlösliche Ebaga etc. 

Die Heil salbe mit medikamentösem Zusatz wird in 
zweierlei Weise angewendet: entweder als leichte Ein- 
reibung in die Haut mit nachträglicher Bepuderung zwei- 
mal täglich oder, energischer wirkend, auf Leinwand ge- 
strichen und niedergebunden, zweimal täglich zu wech- 
seln. Als Mittel zur Entfernung der Salben verwendet man 
Benzin, und, falls dieses reizt, Olivenöl. 

Die Pflaster. Sie haben den Vorteil, daß sie direkt 
durch einen Klebstoff ohne Binde auf der Haut fixiert 
werden können, dagegen den Nachteil, daß sie die Sekre- 
tion zurückhalten, weshalb sie bei stärkerem Nässen und 
Sezernieren nicht angewendet werden können. Sie werden 
am häufigsten in Form der CoUemplastra und der 
Pflastermulle angewendet. Die gebräuchlichsten sind 
das Salizylseifenpflaster, das Zincum oxydatum-Pflaster, 
das Heftpflaster und das Diachylonpflaster. Weniger häufig 
werden die Leime und Firnisse als Arzneimittelträger 
und als abschließende Mittel angewendet. 

Die Seife. Eine große Rolle in der Hauttherapie 
spielen die Seifen, welche als weiche Kaliseife, als Seifen- 
geist, als harte Natronseife und als überfettete Seife zur 
Reinigung, Erweichung und Mazeration verwendet werden; 
auch als Arzneimittelträger mit medikamentösem Zusatz, 
als Schwefelseife, Teerseife, Karbolseife etc. finden die 
Seifen Anwendung. 

Das Licht ist ein wichtiges Heilmittel. Es wird 
angewendet als Sonnenlicht, Röntgen- und Finsenlicht, 
als Radiumemanation, als Blaulicht und Quecksilber- 
dampflicht. 

Die wichtigsten medikamentösen Mittel der Haut- 
therapie sind die Salizylsäure, der Schwefel, der Teer, 
das Quecksilber, das Chrysarobin, die Borsäure, die 
Pyrogallussäure, die Karbolsäure, das j3-Naphthol, das 
Resorzin, das Jod, das Blei, der Arsenik, das Silber. 
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System der Hautkrankheiten. 

Es gibt kein natürliches System der Hautkrank- 
heiten, da bei den allermeisten Erkrankungen der Haut 
die Ursache noch nicht bekannt ist. Wir halten uns am 
besten in der Einteilung ungefähr an das System von 
Hebra, der, auf pathologisch-anatomischen Grund- 
sätzen fußend, die Hautkrankheiten in folgende zwölf 
Klassen geteilt hat: 

I. Klasse. Hyperaemiae cutaneae. 
IL Klasse: Anaemiae cutaneae. 

III. Klasse: Anomalien der Hautdrüsen. 

IV. Klasse: Exsudationes, Ausschwitzungen. 

V. Klasse: Durch Blutaustritt bedingte Haut- 
krankheiten. 

VI. Klasse: Hypertrophien. 
VII. Klasse: Atrophien. 
VIII. Klasse: Neubildungen. 

IX. Klasse: Pseudoplasmata. 

X. Klasse: Uloeröse Prozesse der Haut. 

XI. Klasse: Parasiten, Schmarotzer. 
XII. Klasse: Neurosen der Haut. 

Anatomie. 

Die Haut besteht aus drei Schichten: Die Epi- 
dermis oder Oberhaut an der Oberfläche, die Cutis 
oder Lederhaut in der Mitte und die Subcutis als 
unterste Schichte, welche die Verbindung mit den unter der 
Haut liegenden Organen, wie Fascie, Periost etc. vermittelt. 

Die Epidermis ist gefäßlos und besteht durchwegs 
aus Epithelzellen; die oberste Schichte, die Hornschichte 
oder das Stratum corneum ist aus zusammenhängenden, 
verhornten, kernlosen Zellmembranen aufgebaut, darauf 
folgt eine ein- oder mehrzellige Zellenreihe abgeplatteter, 
kernhaltiger Zellen, welche die Keratohyalinkörnchen 
enthalten, das Stratum granulosum, dann kommt 
eine vielfache Zellenreihe aus polygonalen Zellen be- 
stehend, die miteinander durch Pasern, die Epithel- 
fasern verbunden sind, das Rete Malpighii oder 
Stratum spinosum auch Stachel- oder Riffzellenschichte 
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genannt; den Abschluß nach abwärts bildet eine einzige 
Reihe zylindrischer Epithelzellen, das Stratum basale. 

An Stellen mit dicker Hornschichte befindet sich 
zwischen dieser und dem Stratum granulosum noch eine 
Schichte ohne farbbare Kerne, das Stratum lucidum 
oder die Eleidinschichte. 

Die Epidermis stößt auf die Cutis nicht in einer 
Ebene, sondern in einer Begrenzungsfläche, die aus 
Hügeln und Tälern besteht, welche sich an Zahl, Höhe 
Tiefe und Oberflächengestaltung abwechselnd verhalten. 
Daher ergibt ein vertikaler Durchschnitt durch die Haut 
eine zwischen Cutis und Epidermis verlaufende Wellen- 
linie, auf die das Bindegewebe der Cutis als Stratum 
papilläre folgt. Die Cutis beginnt also mit dem Stratum 
papilläre, aus feinsten Bindegewebsfasern und elastischen 
Fasern bestehend. Auf dieses folgen horizontal verlaufende, 
etwas dickere Bindegewebsbündel, das Stratum sub- 
papillare, welches dann in eine dicke und netzförmig an- 
geordneteBindegewebsfaserschichte übergeht, das Stratum 
reticulare. 

Die Sub cutis besteht aus einem lockeren Binde- 
gewebsfasernetz, welches die Fettläppchen des Panniculus 
adiposus enthält. 

Die Blutgefäße, Lymphgefäße und Nerven der Haut 
bilden drei Schichten. Die subkutane Schichte ist ein 
horizontal verzweigtes Netzwerk der Hauptstämme in der 
Subcutis, von diesem gehen das Stratum reticulare senk- 
recht nach aufwärts durchziehende Äste zum horizontal 
gelagerten kleineren Subpapillarnetz im Stratum sub- 
-papilläre, von diesem wieder ziehen senkrecht aufsteigend 
und endigend in den Papillen, die Papillarkapillaren 
und die Endigungen der Nerven. 

An der. Grenze zwischen Subcutis und Cutis sind 
eingelagert die Schweißdrüsen, tubulöse Drüsenknäuel, 
welche die Ausführungsgänge senkrecht durch die Cutis 
senden und welche die Epidermis korkzieherartig gewunden 
durchbohren. Der Ausmündungspunkt der Schweißdrüsen 
ist unsichtbar. 

Die Talgdrüsen sind von den Haaren nicht zu 
trennen, wo Talgdrüsen da Haare und umgekehrt. Große 
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Haare haben kleine Talgdrüsen, Lanngohaare große Talg- 
drüsen. Die Talgdrüsen sind azinöse Drüsen, welche mit 
ihren Ausführungsgängen in die Haartrichter einmünden. 
Ihre Mündung ist sichtbar und heißt Follikelöffnung. 
Aus ihr tritt das Haar heraus, welches in eine Einstülpung 
der Outis eingepflanzt ist und auf der Haarpapille, 
einem bindegewebigen Zapfen im Grunde der Haar- 
tasche, reitet. Es ist von Epithelzellen und Bindegewebs- 
hüllen umgeben, die das Haar mantelartig umkleiden. Mit 
ihm in Verbindung steht ein glatter Muskel, welcher vom 
Grunde des Haares an die Oberfläche zieht und durch 
seine Kontraktion das Haar aufrichtet, sowie die Talg- 
drüse auspreßt. 

Die Dicke der einzelnen Hautschichten ist je nach 
dem Orte verschieden. Fußsohle und Handteller haben ein 
sehr dickes Stratum corneum, ein zellenreiches Stratum 
granulosum und ein breites Stratum lucidum, die Kopf- 
haut ein sehr dünnes Stratum corneum, ebenso ist die 
Dicke des Stratum adiposum nicht nur entsprechend dem 
Ernährungszustande, sondern auch dem Orte nach sehr 
wechselnd. 

Morphologie. 

Alles was auf der Haut als pathologisch erscheint, 
nennen wir Effloreszenz i. e. Hautblüte. Wir unter- 
scheiden folgende Effloreszenzen: 

1. Macula, der Fleck. Jede Farbenveränderung 
der Haut wird so bezeichnet. Besondere Formen sind: 

Erythem -Flecken, die durch Hyperämie be- 
dingt sind ; 

Teleangiektasien, durch Erweiterung und Neu- 
bildung von Blutgefäßen verursacht; 

Hämorrhagien, durch Biutaustritt entstehend, von 
denen wir die größeren Petechien, die kleineren Vibices 
nennen ; 

und schließlich Flecke, die durch Pigmentierung 
entstehen (Epheliden, Lentigines, Chloasma), sowie 
solche, die durch Mangel au Pigment verursacht 
werden (Albinismus, Vitiligo, Leukoderma). 
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2. Papula, diePapel, eine über das Hautniveau her- 
vorragende Effloreszenz. Man unterscheidet: 

die Quaddel (Urtica), charakterisiert durch akutes 
Ödem und Juckreiz; 

die Papel im engeren Sinne; ihre Basis ist im 
Vergleich zur Höhe ausgedehnter; 

das Knötchen (Nodulus), Höhe und Basis gleich, 
die Größe nicht über ein Hanfkorn hinausgehend; 

den Knoten (Nodus) und 

den Knollen (Phynaa). 

Knötchen, die in Gruppen stehen, nennt man 
Liehen. 

3. Vesicula, das Bläschen; es entsteht durch 
eine Flüssigkeitsansammlung in oder unter der Epidermis. 
Ist das Bläschen groß, so heißt es Blase, Bulla. Ist 
der Inhalt des Bläschens eitrig, so heißt es Pustel. Hat 
die Pustel einen roten Hof, und ist sie größer, so heißt 
sie Impetigopustel. Sitzt die Pustel an der Stelle 
eines Follikels, so nennt man sie Aknepustel. Eine 
Gruppe von gleichgroßen Bläschen heißt Herpes und 
Blasen, die über die ganze Haut zerstreut sind und auf 
normaler Haut aufsitzen heißen Pemphigusblasen. 

4. Effioreszenzen, die mit Fehlen eines Teiles 
der Haut einhergehen (Substanzverluste): 

Erosion, ein ganz oberflächliches Fehlen der Epi- 
dermis; 

Excoriation, ein etwas tiefergreifender, doch immer- 
hin oberflächlich gelegener, unregelmäßig begrenzter Sub- 
stanzverlust, zumeist durch Kratzen entstanden; 

Ulcus (Ulzeration), ein tiefgreifender, mehrere 
Schichten der Haut durchsetzender Substanzverlust, der 
mit Narbenbildung, Cicatrix, ausheilt. 

Die Oberfläche über Effloreszenzen kann normal sein, 
sie kann schuppen, nässen und mit Krusten bedeckt sein. 
Eine Schuppe, Squama, ist abgelöstes, abgestoßenes 
Stratum corneum. 

Wir unterscheiden mehlförmige, kleienförmige 
und lamellöse Abschuppung. Kleienförmige Abschuppung 
über papulösea Effloreszenzen heißt Pityriasis (P. rosea, 
P. rubra). Ist sie lamellös über Papeln, so nennt man 
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sie Psoriasis; ist sie großlamellös und über größere 
Partien des Körpers ausgebreitet, so sprechen wir von 
Exfoliation. Eine Kruste oder Borke ist eingetrock- 
netes Serum, Eiter oder Blut; die Krusten sind gelb, 
honiggelb, grau, braun oder schwarz gefärbt. 

Als Exanthem bezeichnen wir über den Körper 
zerstreute, zahlreiche Effloreszenzen. 



I. Zirkulationsstörungen. 

Hyperaemlae cutis. 

Diese entstehen durch übernormale Erweiterung der 
Gefäße der Cutis. Wir unterscheiden eine aktive und 
eine passive Hyperämie. Bei der ersteren erscheint die 
Haut entweder in kleineren Flecken oder in größeren 
Hautpartien hellrot, bei der letzteren mehr blaurot. Größere 
hyperämisehe Hautpartien werden als Erythema be- 
zeichnet; man kennt ein Erythema psychicum (Scham- 
röte, Zornröte), ein Erythema traumaticum, das durch 
äußere Reize hervorgerufen wird, ein Erythema calori- 
cum, durch Hitze hervorgerufen, ein Erythema solare 
nach Sonnenwirkung etc. 

Zur passiven Hyperämie (Livedo) gehört die so- 
genannte Cutis marmorata^ die darin hesteht, daß am 
Stamm und besonders an den unteren Extremitäten blaue, 
netzförmige Zeichnungen zu sehen sind, die mit hlassen 
Hautpartien abwechseln. Eine befriedigende Erklärung für 
diese Erscheinung kann nicht gegeben werden. 

Ferner findet man passive Hyperämien auch bei 
Zirkulationsstörungen, Herzfehlern, beim Abklingen von 
Erythemen (Cyanosen). 

Anämie, 

Diese entsteht durch mangelnde Blutversorgung. 
Die Haut erscheint dabei blaß, kühl, wächsern. Es gibt 
ebenfalls eine Anaemia psychica (Erblassen bei Angst, 
Zorn), eine Anaemia traumatica etc. Ferner kommen 
Anämien durch peripher einsetzende Reize, wie Kälte, 
Druck, Elektrizität, durch Medikamente zustande. 
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Zu den ZirkulationsstöruDgen rechnet man auch die 
symmetrische Gangrän von Raynaud, bei der es 
unter anfall^weisem Auftreten von Zirkulationsstörungen 
meistens an den Fingern und Zehen zu umschriebenen 
trockenen Gangränformen kommt, und 

die Erythromelalgie, die durch anf all s weise auf- 
tretende Schmerzen und Anämien an den Fingern und 
Zehen, besonders bei nervösen und anämischen Personen, 
charakterisiert ist. 

IL Hämorrhagien. 

Hämorrhagien, Blutaustritte unter die Haut, ent* 
stehen einerseits durch Traumen, die die Haut treffen, 
anderseits spontan. 

Bei den spontanen Hämorrhagien unterscheiden 
wir die idiopathischen, bei denen die Hämorrhagie aus- 
schließlich das Krankheitsbild beherrscht und die symp- 
tomatischen, in denen sie nur ein Symptom in einem 
komplizierten Krankheitsbild darstellen. Die Blutungen 
unter die Haut können zirkumskript oder diffus sein. Die 
diffusen sitzen in der Subcutis; die zirkumskripten in der 
Cutis oder im Papillarkörper und werden als Petechien, 
Vibices oder Ekchymosen bezeichnet. Sind solche Haut- 
blutungen als Exanthem vorhanden, so bezeichnen wir die 
Affektion als Purpura. Als wichtigste Affektionen dieser 
Art seien hervorgehoben: Die Purpura simplex et 
rheumatica und die Purpura haemorrhagica. 

Die Purpura simplex et rheumatica ist als 
Allgemeinerkrankung rheumatoider Art aufzufassen, bei 
welcher es unter Fieber und Gelenksschmerzen zum Auf- 
treten von zumeist kleinen fleckigen Blutungen in der 
Haut kommt. Die Erkrankung tritt meist endemisch im 
Frühjahr und Herbst auf, oft zu gleicher Zeit wie der 
akute Gelenksrheumatismus. Es entstehen in der Haut 
der unteren Extremitäten, besonders über den Knie- und 
Sprunggelenken stecknadelspitz- bis kreuzergroße, sehr 
hellrote, auf Druck nicht abblassende Flecken, manch- 
mal auch Papeln und Knötchen. Diese Flecken nehmen 
dann im weiteren Verlaufe die entsprechenden Farben- 
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Veränderungen ausgetretenen Blutes an. Sie werden blau, 
grDn, schließlich braun und gelb, um allmählich, in der 
Regel ohne Hinterlassung einer Pigmentierung, zu ver- 
schwinden. Sie treten in Schüben auf unter gleich- 
zeitiger Steigerung der Temperatur und mit Oelenks- 
scbmerzen. Manchmal gesellen sich auch Ödeme um die 
KnScbei hinzu. 

Der Verlauf ist in der Regel ein gutartiger, wenn 
er sich anch manchmal in die LSnge zieht. Nnr ausnahms- 
weise kommt es zu Komplikationen von Seite der serösen 
Häute und der Gelenke. 

Die DifTerentJaldJagnose ist leicht zu stellen, 
da nur Purpura haemorrhagica, toxische Ery- 
theme und hämorrhagische Syphilis in Betracht 
kommen. Doch sichert das hauptsächliche Befallensein 
der unteren Extremitäten, sowie das ansschlieBIiche Vor- 
kommen von Hämorrhagien ohne andersartige Efflores- 
zenzen bei Vorhandensein von Gelenksschmerzen die 
Diagnose. 

Die Therapie besteht in der Darreichung von Sali- 
cylpräparaten (Salol 0-5, 4 Pulver täglich), in schwereren 
Fällen, von milchsaurem oder chlorsaurem Kalk Innerlich 
(Calcium lactlcum 5 : 100, 3 EÜlSifel täglich durch eine 
Woche), und Bettruhe. 

Die Purpura haemorrhagica, auch Morbus 
maculoBus Werlhoffü genannt, unterscheidet sich von 
der erstgenannten dadurch, daß die Blutungen nicht nur 
die Haut, sondern auch die Schleimhäute und Inneren 
Organe betrefTen. Ohne Fieber oder Gelenksschwellungen 
kommt es zu Blutungen in die Haut bis zu Flachhandgröße 
und darüber, d&nn auch in die sichtbaren Schleimhäute, 
wobei sich die Blutungen in schwereren Fällen wieder- 
holen und schließlich zu einem Zustand der Kachexie 
i sich auch Blutungen in die Magendarm- und 
hlelmhaut hinzugesellen, kann in seltenen Fällen 
Tod die Folge sein. 

Purpura haemorrhagica tritt meistens bei an- 
l'ersonen auf, meist vereinzelt, selten endemisch. 
igje der Erkrankung ist nnbekannt. Von der 
mplex unterscheidet sie sich durch den Mangel 
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an Fieber und Gelenksschwellungen, durch die mehr 
flächenhafte Ausdehnung der Blutungen und durch die 
stete Beteiligung der Schleimhäute. Die Prognose ist in 
den meisten Fällen günstig, wenn auch der Verlauf oft 
ein protrahierter ist. 

Die Therapie ist analog der bei Purpura simplex: 
Bettruhe, Roborierung des Patienten; innerlich Kalk, Er- 
gotin (mehrmals täglich 005 bis Ol), Arsen und Eisen. 

Der Purpura haemorrhagica nahestehend ist der 
Skorbut, der durch unzweckmäßige Lebensweise, Ent« 
behrungen, einförmige Kost hervorgerufen wird und durch 
schwere Zahnfleischblutungen charakterisiert ist. Er ge- 
hört in das Gebiet der inneren Medizin. 



111. Sekretionsanomalien und Erkrankungen der 

Schweiß- und Talgdrüsen, 

Die Anomalien der Schweißsekretion. 

Hyperidrosis. 

Darunter verstehen wir eine vermehrte, meist per- 
manente Schweißsekretion, wie sie physiologischerweise 
nicht auftritt. Wir finden sie universell bei akuten In- 
fektionskrankheiten, bei nervösen Leuten etc., lokal 
hauptsächlich als Hyperidrosis pedum et manuum. 
Die vermehrte Schweißsekretion speziell an den Fußeii 
fuhrt zur Erweichung der dicken Pußsohlenhaut, zur 
Durchtränkung der Fußbekleidung mit dem sauren 
Schweiße, zur Zersetzung desselben und dadurch zu 
höchst unangenehmem Geruch, schließlich zu Hautentzün- 
dungen und Ekzembildungen. Die Haut des Fußes, ins- 
besondere die Fußsohle, erscheint weiß, rot gesäumt, 
stellenweise blasig abgehoben, der Fußrucken gerötet, die 
Haut in der Zwischenzehengegend rhagadiert, manchmal 
auch eitrig abgehoben, auf Berührung sehr schmerzhaft. 

Die Ursache der Hyperidrosis pedum et manuum 
ist unbekannt, man nimmt eine erhöhte Reizbarkeit der 
Schweißdrüsen an. Die Prognose ist im allgemeinen nicht 
günstig. 
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Die Therapie besteht in sorgfältiger Reinhaltung, 
in häufigen heißen Fuß- und Handbädern, im täglichem 
Wechseln naturfarbener Socken, Einstauben von Streu- 
pulvern (Acid. salicylic. 10, Tale, 100; oder Magnes. ust. 1 , 
Natr. bicarbon. 10) in die Socken, in Spirituosen Waschungen 
(Formalin 5 bis 10 auf Spiritus vini gallici 100), in Ein- 
reibungen von Salben (Tannoform 3, Vaselin 30), dann in 
speziellen Präparaten (Vasenoloform als Streupulver sehr 
empfehlenswert). In schwereren Fällen hat man durch 
Röntgenbestrahlung Erfolge erzielt. 

Als Komplikationen der universellen Hyper- 
idrosis treten auf der Haut kleinste kristallhelle 
Bläschen auf ohne Entzündung, besonders bei akuten 
fieberhaften Infektionskrankheiten, die als Miliaria cry- 
stallina bezeichnet werden. An den Händen und Fußen 
kommt es zur Entwicklung von größeren kristallhellen 
Bläschen mit dicken Decken, speziell an den einander zu- 
gekehrten Seiten der Finger und Zehen An den Flach- 
händen und Fußsohlen äußern sich diese Blasenbildungen 
in Gestalt von weißen Punkten und Flecken. Diese 
Affektion wird als Cheiropompholyx, respektive als 
Podopompholyx bezeichnet. Ferner kommt es durch 
übermäßiges Schwitzen sich berührender Hautflächen 
zur Entwicklung des Ekzema Intertrigo (Wolf), 
recht oft in der Analfurche, zwischen Hodensack und 
Oberschenkel, zwischen den weiblichen Schamlippen, 
Achselfalten, unter der Mamma etc. 

r 

Idrocy Stoma und Syringocystadenom. 

Das Idrocystoma besteht aus hlrsekorn- bis erbsen» 
großen, transparenten, derben Bläschen ohne entzündliche 
Erscheinungen im Gesicht, wodurch die Haut ein griesliches 
Aussehen bekommt. Beim Anstechen entleeren die Bläs- 
chen eine klare Flüssigkeit. Sie können spontan ver- 
schwinden. Sie entwickeln sich nach längerer Einwirkung 
von Wärme und stellen histologisch Schweißdrüsen- 
Cysten vor. 

Das Syringocystadenom ist eine benigne Neubildung 
der Schweißdrüsen, welche zum Teil zystisch erweitert und 
adenomatös gewuchert sind. Es tritt als disseminierte. 
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knötchenartige Eruption hauptsächlich im oberen Anteile 
der Brust, am Halse und in der Schultergegend besonders 
bei Frauen auf in Form von gelbweißen, wachsartig 
glänzenden opaken, runden oder ovalen Knötchei). 

Die Anomalien der Talgsekretion. 

Die Vermehrung der Talgsekretion bezeichnen wir 
als Seborrhöe; wir unterscheiden zwei Formen der-- 
selben: Die Seborrhoea oleosa und die Seborrhoea 
sicca. 

Bei der ersteren findet man die Haut fettglänzend, 
besonders an jenen Stellen, wo die Talgdrfisenent Wicklung 
eine bedeutendere ist (Nasengegend, der behaarte Kopf^ 
auch die "übrigen behaarten Körperregionen). 

Bei der letzteren kommt es zur Auflagerung von 
mehr trockenen Schuppen und kleinen, fettigen Krümeln. 
Bei Säuglingen findet sie sich auf der Kopfhaut als so- 
genannter Gneis, eine Auflagerung fettiger, bröckeliger, 
schiefergrauer Massen. Bei Erwachsenen erscheint sie in 
Form der bekannten Schuppenbildung der Kopfhaut. Diese 
fuhrt im weiteren Verlaufe zum Haarausfall, zur 

Alopecia pityrodes. 

Man unterscheidet bei dieser in der Regel zwei 
Stadien: Das der Reizung, das mit Jucken der Kopfhaut, 
leichter Rötung derselben und stärkerer Schuppung ein- 
hergeht und das der Atrophie, wobei es zum Haarausfall, 
zur Verdünnung der Haare, zu starker Spannung der 
Kopfhaut und V^erödung der Talgdrüsen kommt. Der Haar- 
ausfall ist ein typischer, er beginnt in der Regel am 
Scheitel und an den seitlichen Schläfenpartien und schreitet 
von da gegen die Mitte des Kopfes vorwärts. Die Pro- 
ynose ist keine sehr günstige. 

Die Therapie hat im Stadium der Reizung die 
Aufgabe, die gestörte Talgdrüsensekretion zu beseitigen, 
im Stadium der Atrophie die Kopfhaut zu hyperämisieren. 
Bei der Seborrhoea oleosa wendet man häufige Seifen- 
waschungen (Spiritus saponis kalini 20000. DS. Seifengeist) 

Oppenheim, Haat- und Qoschlechtskrankheiten. 2 
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an, bei der Seborrhoea sicca seltener. Sonst besteht die The- 
rapie in der täglichen kräftigen Einreibung von Lösungen 
von Acidum salicylicum, Resorzin, Thymol in Franzbrannt- 
wein (z. B. Resorzin 1'5, Spir. vini gallici 200'00) in die 
Kopfhaut durch längere Zeit und in der Applikation von 
Schwefel, teils in Form von Pudern, Tinkturen oder 
Salben (Sulfur. sublim., Tale, venet. ää 20*0, DS. Streu- 
pulver. Sulfur. praecip. 1000, Glyzerin. 500, Spir. vini 
gallici 50*00, DS. Vor dem Gebrauch gut umschüttein. 
Sulfur. praecip., Zinc. oxydat. ää 10 00, Vaselin. 3000). 
Das Wichtigste dabei ist die Individualisierung. In den 
späteren Stadien^ wo man hyperämisieren muß, gibt man 
alkoholische Lösungen von Oleum ricini, Tinctura canthari- 
darum, Tinctura chinae, capsici etc. (z, B. Rp. Olei 
ricini, Tinctura chinae ää 500 Spir. vini gallioi 200*00.) 

Die Verminderung der Fettsekretion, die wir als 
Asteatosis oder Xerosis bezeichnen, entsteht meist 
sekundär im Gefolge von Hauterkrankungen, die zu ge- 
steigerter Verhornung fuhren, wie bei Ichthyosis, Pso- 
riasis vulgaris universalis, Liehen ruber planus etc. 

Durch die Trockenheit und Sprödigkeit der Haut 
kommt es zur schmerzhaften Rhagadenbildung, die durch 
Einfettung mit indifferenten Salben bekämpft werden muß. 

Gomedo, Milium. 

Die ComedonenoderMitesser sindschwarze, graue 
oder braune Punkte oder Scheibchen bis zu V2 ^nm Durch- 
messer, welche durch Verstopfung eines Talgdrüsenaus- 
führungsganges mit Talg zustande kommen. Durch seit- 
lichen Druck läßt sich dieser Pfropf in Form einer kleinen 
Wurst exprimieren und gleicht einem Tierchen mit schwar- 
zem Kopfe, daher der Name Mitesser. Der hauptsächliche 
Sitz der Comedonen ist das Gesicht, der Rücken, die 
Brust. Sie haben deshalb eine größere Bedeutung, weil 
sie zu Entzündungen der Talgdrüsen und deren Umgebung, 
zur Aknebildung Veranlassung geben. 

Die Ursache wird in einer Erschlaffung der Wände 
der Talgdrüsen gesehen, wodurch diese sich erweitern und 
Retention des Sekretes bedingen. Comedonenentwicklung 
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kommt auch bei gewissen Arbeitern vor durch den Ein- 
fluß von Teer, Ölen, Petroleum und durch den Staub ge- 
wisser Holzarten. Die Therapie besteht im Auspressen 
der Comedonen und Entfernen der ursächlichen Schäd- 
lichkeit. 

Das Milium oder der Hautgries ist charakteri- 
siert durch bis stecknadelkopfgroße, gelblichweiße, derbe, 
etwas hervorragende Körperchen, die sich in der Haut 
des Gesichtes und an den männlichen und weiblichen 
Genitalien finden. 

Das Milium besteht aus einem oder mehreren Talg- 
drusenläppchen, die durch in sich aufgehäuftes Sekret 
ausgedehnt werden, wobei die Sekretion keine fettige, 
sondern eine mehr hornige ist. Die Therapie besteht im 
Anritzen der Oberhaut und im Auspressen des Inhalts. 

Liehen pilaris oder Keratosis pilaris. 

Man versteht darunter eine angeborene, sich zur 
Zeit der Pubertät erst entwickelnde, bleibende Beschaffen- 
heit der Haut der Streckseiten der oberen und unteren 
Extremitäten, die in einer Ausfüllung der Follikel mit 
verhornten Epithelmassen besteht. Man findet beson- 
ders beim weiblichen Geschlechte die Haut der Oberarme und 
Oberschenkel mit nach abwärts abnehmender Intensität 
besetzt von zahlreichen, der Cutis anserina, der Gänse- 
haut, entsprechenden Knötchen von Hirsekorngröße, welche 
in der Mitte eine graue oder weiße Schuppe tragen ohne 
entzündliche Veränderung (Keratosis pilaris alba), 
oder man findet die Haut blaurot verfärbt, marmoriert 
und die Knötchen rot gefärbt (Keratosis pilaris rubra). 
Bei der Berührung fühlt sich die Haut rauh an. 

Die Ursache der Affektion beruht auf Heredi- 
tät, da man oft in Familien mehrere Familienmit- 
glieder daran erkrankt findet. Von manchen wird die 
Aifektion als eine Ichthyosis der Haarfollikel angesehen 
und dieser zugerechnet. 

Histoiogisch findet man eine übermäßige Verhor- 
nung, wodurch die Follikel mit Hornmassen verstopft 
und erweitert werden. Sekundär kommt es dann zu 
leichten Entzündungserscheinungen. 

2* 
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Therapie I DIq Affektion ist unheilbar, doch können 
die Symptome dm*ch fleißige Bäder und Seifenwaschungen 
sowie durch Einreibung mit Schwefelsalbe (Rp. Sulfur. 
praecipitat. 3'0, ünguent. ßimplio, 30'0) oder Lanolin für 
kurze Zeit zum Schwinden gebracht werden. 

Entzündungen der Talgdrüsen. 

Akne vulgaris. 

Dies ist eine chronische, auf eitriger Ent- 
zündung der Follikel beruhende Hautkrankheit 
von typischer Lokalisation im Gesichte und am 
Rücken. Sie beginnt meistens mit Comedoentwicklung. 
Aus dem Comedo bildet sich ein umschriebenes rotes 
Ejiotchen; welches sich peripher ausbreiten kann. Bald 
entsteht in der Mitte dieses Knötchens eine Pustel, 
welche im Zentrum noch den schwarzen Comedokopf 
zeigt. Die Pustel trocknet zu einer kleinen gelben Kruste 
ein, nach deren Abfallen die Affektion mit einer seichten, 
deprimierten, anfangs blauroten, später weißUchen, un- 
regelmäßigen Narbe ausheilt. Konfluieren mehrere ent- 
zündete Follikel und kommt es zu größeren Vereiterungen, 
so sprechen wir von Akne conglobata, kommt es zur 
Persistenz größerer Akneknoten mit stärkerer Entwick- 
lung narbigen Bindegewebes, so entsteht Akne indurata. 
Die Akne vulgaris entwickelt sich bei Personen, die an 
Seborrhöe leiden, kann aber auch durch äußere Ein- 
wirkung an anderen Körperstellen als im Gesicht und 
am Rücken, durch Verstopfung der Talgdrüsenausführungs- 
gänge hervorgerufen werden (Beschäftigungsakne bei 
Teer-, Holz-, Petroleum- und Benzinarbeitem). Sie findet 
sich selten in der Kindheit, befällt beide Geschlechter in 
gleichem Maße zur Zeit der Pubertät und besteht lange 
Zeit mit wechselnder Intensität hauptsächlich in der 
Jugend. Im höheren Alter ist sie gewöhnlich mit Akne 
rosacea kombiniert. 

Die Diagnose der Akne vulgaris ist leicht zu stellen 
£^us der Lokalisation und aus dem gleichzeitigen Vor- 
handensein von Comedo, Entzündung, Pustel- und Narben- 
bildung. 
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Die Ursache der Akne liegt, abgesehen vati der 
Beschäftigungsakne und von gewissen Arzneimitteln, die 
echte Akne erzeugen (Jod), in autotoxischen Momenten, 
indem man den Zusammenhang von Akne mit Chlorose, Ver- 
stopfung, Magen-Darmerkrankungen und gynäkologischen 
Affektionen festgestellt hat. Auch gewisse Nahrungsmittel, 
wie Käse, Fleischkost sollen die Aknebildung hervorrufen 
können. Ferner werden mechanische Momente, wie Ver- 
stopfung der Follikel mit zu reichlich erzeugtem Talg- 
drüsensekret, sowie bakterielle Ursachen zur Erklärung 
herangezogen. 

Als besondere Form der Akne kann man die Akne 
varioliformis auffassen, eine Foliikulitis, die gewöhnlich 
an der Stirnhaargrenze lokalisiert ist und bei der es zu 
einer oberflächlichen Nekrose ohne Pustelbildung kommt, 
die mit blattemähnlichen Narben ausheilt und deren Ver- 
lauf ein sehr chronischer ist; ferner die Folliculitis 
sklerotisans nuchae, die sich bei Männern in der 
Nacken- und Hinterhauptgegend als geschwulstartige, 
derbe, höckerige, hellrote Affektion zeigt, die aus rezi- 
divierenden Folliculitiden und Keloidbildung hervorgeht. 
Charakteristisch hiebei ist auch die Entwicklung von 
BQschelhaaren, die aus den derben Narbenkeloiden wie 
Pinsel hervorragen. 

Die Therapie der Akne beruht auf der Beseitigung 
der Grundleiden: Darreichung von Abfuhrmitteln, Behand- 
lung von Magen-Darmkatarrhen, von Menstruationsstörun- 
gen; gegen die ursächliche Chlorose Eisen, Arsenikprä- 
parate, bei den durch äußere Momente bedingten Akne- 
fällen Abhaltung der entsprechenden Schädlichkeiten, 
fleißige Seifenwaschungen. Sonst fällt die Therapie der 
durch Seborrhöe bedingten Akne teilweise mit der Therapie 
der Seborrhöe zusammen: Entfettung des Gesichtes mittels 
Seifenwaschungen, Betupfen mit alkoholischen Lö- 
sungen (Rp. Acidi borici 1-5, Spiritus vini gallici 200) mit 
Atheralkohol, mit Benzin, Einpinselung von Schwefel- 
tinkturen besonders abends vor dem Schlafengehen 
(Rp. Lactis sulfuris 20, Aquae calcis, Aquae rosarum aä 50 
oder energischer wirkend, Solutio Vlemingkx 50). Die 
Schwefeltinkturen werden abends eingepinselt und morgens 
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mit warmem Wasser und Seife weggewaschen. Die 
Anwendung von Salben ist tunlichst zu vermeiden, da 
Fette die Talgdrüsenausfuhrungsgänge verstopfen. In 
schwereren Fällen sind Schälkuren angezeigt (z. B. Rp. 
/3-Naphthol. 10, Sulfur. praecipitatöO, Saponis viridis und Va- 
selini ää 25, D. J. abends eine halbe Stunde messerrücken- 
dick auf die Haut zu streichen, dann mit Reispuder zu 
entfernen, an drei bis vier aufeinanderfolgenden Abenden 
anzuwenden und die Schäl Wirkung abzuwarten, eventuell mit 
verlängerter Applikation zu wiederholen, oder Schmier- 
seife mit Wasser auf die Haut verreiben, den Seifen- 
schaum liegen lassen). Bei den Schälkuren wird die Haut 
gerötet, geschwollen, der Kranke hat das Gefühl der 
Spannung und schließlich stellt sich eine lamellöse Ab- 
schuppung ein, unter der die Comedonen und die die 
Talgdrüsen ausfüllenden Sekretmassen entfernt werden. 
In Fällen von Akne indurata hilft nur das ÖfTnen 
der Pusteln und Skarifikationen; auch Licht- und Röntgen- 
behandlung, sowie Vakzinebehandlung mit aus Akne- 
pusteln gewonnenen Kulturen wurde empfohlen. 

Akne rosea. 

Bei der Akne rosea oder Kupferfinne kommt es 
allmählich im Gesichte, hauptsächlich an der Nase, 
Stirne, an den Wangen, am Kinn zu einer unscharf 
begrenzten, persistierenden Rötung unter gleich- 
zeitiger Schwellung und Entwicklung von zahl- 
reichen Teleangiektasien. Dabei besteht gewöhnlich 
noch ein stärkerer Grad von Seborrhöe; die Haut ist 
glänzend-fettig. Im Bereiche der geröteten Partien und 
der Schwellungen treten dann follikuläre Knoten auf, 
welche Akneknötchen entsprechen, anderseits kommt es 
zu kleinen, mehr hellbraunroten Knötchen, die nicht ver- 
eitern und sich ziemlich derb anfühlen, die aber zu einer 
bleibenden Verdickung der Haut führen. Am Kinn und 
an der Nase können diese Knoten jedoch zu Erbsen- 
und Bohnengröße heranwachsen und geben dann, wenn sie 
reichlicher sind, zu tumoräbnlichen Wucherungen der 
Nase Veranlassung, die mit erweiterten Talgdrüsenmün- 
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dangen, Comedonen und Teleangiektasien besetzt, ein sehr 
entstellendes Bild bietet (Rhinophyma = Pfund- 
nase). 

Der Verlauf der Akne rosea ist ein ungemein chro- 
nischer. Sie entwickelt sich zumeist in den späteren Jahren 
bei beiden Geschlechtern, führt jedoch nur bei Männern 
zur Entwicklung von Tumoren. 

Die Ursache der Akne rosea liegt einerseits in der 
Seborrhöe, anderseits in Momenten, die zur Hyperämi* 
sierung der Gesichtshaut führen, wie reichliches Essen, 
reichliches Trinken, Temperaturwechsel (Kutscher, Kö- 
chinnen, Feldarbeiter); dann aber auch in Magen-Darm- 
störungen, Erkrankungen des weiblichen Genitales, 
Klimakterium, Menstruationsanomalien. 

Die DifTerenzialdiagnose ist unschwierig gegen- 
über Lupus vulgaris, Lupus erythematosus und Syphilis, 
wenn man sich an die unscharfe Begrenzung, die hell- 
rote Farbe, die fehlende Narbenbildung und an die Akne- 
pusteln hält. 

Die Therapie besteht in der Beseitigung des Grund- 
leidens. In den Anfangsstadien ist sie analog der Akne 
vulgaris-Behandlung, doch leistet auch hier Schwefelsalbe 
gute Dienste (Rp.: Sulfur praecipitati, Zinci oxydati ää 10, 
VaseHni 30); in den späteren Stadien, wo es zur Aus- 
bildung von Knoten, Teleangiektasien und Tumoren ge- 
kommen ist, besteht die Therapie in Elektrolyse, Skari- 
fikation, Applikation fester Kohlensäure, Abtragen der 
Tumoren. 

Sykosis simplex oder Folliculitis barbae. 

Damit bezeichnen wir eine durch Staphylo- 
kokkeninfektion her vorgerufene, akut ein setz ende, 
aber ungemein chronisch verlaufende, eitrige 
Entzündung der Haarfollikel, besonders im Barte. 
Die Erkrankung kommt fast ausschließlich bei Männern 
vor und beginnt mit der Entwicklung eines von einem 
roten Hofe umgebenen Pustelchens, aus dessen Zentrum 
ein Barthaar hervorragt. Dieses läßt sich durch den 
leichtesten Zug entfernen und zeigt sich dann an seiner 
Wurzel von einem gelben eitrigen Mantel umgeben. Sehr 
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)*asch werden nun die benachbarten Haare in analoger 
Weise ergriffen, so daß herdartige, lebhaft gerötete und 
mit eitrigen Pusteln besetzte Hautpartien auftreten, - deren 
Eiter zu Krusten eintrocknen kann, wodurch sich schein- 
bar Konfluenz der einzelnen Effloreszenzen entwickelt. 
Die Affektion heilt mit oberflächlicher Narbenbildung aus 
und führt durch stetes peripheres Weitergreifen auf die 
benachbarten Follikel nach jahrelangem Bestände zu voU- 
iständigem Haarschwund. Die Haut erscheint dann bläulich- 
rot, leicht gespannt, in ihr finden sich noch einzelne 
isolierte Haarinseln und hie und da zeigt sich eine neue 
Pustel. Als Komplikationen gesellen sich in schweren Fällen 
Furunkelbildungen, stärkere Schwellungen und 
Entzündungserscheinungen der Haut hinzu, wobei 
heftige Schmerzen und Fieber bestehen können. Die Affek- 
tion findet sich auch an den Nasenhaaren und in den 
Cilien, niemals auf der Kopfhaut; Scham- und Achsel- 
haare werden sehr selten befallen. 

Die Ursache liegt in der Einwanderung des Sta- 
phylococcus pyogenes aureus und albus, der in die 
Haartaschen einwandert, wobei ihm der Weg durch 
andere ursächliche Momente, wie chronischen Nasen- 
katarrh, Ekzem, Seborrhöe, Impetigo simplex et conta- 
giosa gebahnt wird. 

Die Diagnose ist leicht zu stellen. Vor Verwechs- 
lung mit dem Ekzema impetiginosum schützt die 
leichte Ausziehbarkeit der Haare, die ausschließliche Lo- 
kalisation der Pusteln an den Follikeln, vor der mit 
Sycosis parasitaria der mikroskopische Nachweis des 
Trichophyton tonsurans bei letzterer Affektion. 

. Die Therapie besteht zu Beginn, im akut entzünd- 
lichen Stadium der Affektion in Umschlägen (Sublimat 
0*5, Aqua destillata 1000, halbstündlich zu wechseln, oder 
Resorzin 20 auf 1000, möglichst heiß zu applizieren, 
eventuell mit Thermophor) zur Beseitigung der entzünd- 
lichen Symptome. Sonst führt nur ein Weg zum Ziel, 
das ist die Epilation. Diese wird entweder mechanisch 
mit der Cilienpinzette oder mittels Röntgenstrahlen 
vorgenommen, unter nachträglicher Applikation von Ich- 
thyolsalbe (Ichthyol. 5, Vaselin. 50). 
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Lupus erythematosus. 

Dies ist eine fläch enhafte, chronische, zur 
Narbenbildung führende Entzündung der Haut 
mit. starker Beteiligung der Follikel. Wir unter- 
scheiden zwei Formen: Den Lupus erythematosus 
discoides und den Lupus erythematosus disse- 
minatus. 

Der erstere beginnt hauptsächlich im Gesicht^ meist 
in symmetrischer Anordnung mit der Entwicklung von 
runden oder ovalen, scharf begrenzten, hellroten Flecken 
oder ilachen, papelartigen Erhabenheiten. Bei peripherem 
Weiterschreiten entsteht in den zentralen Partien dieser 
Effloreszenzen eine Einsenkung von bläulicher Farbe mit 
Erweiterung der Follikelmündungen, welche als 
schwarze Punkte den Eindruck eines von Insektenstichen 
durchbohrten Blattes hervorrufen. Es kommt über der ein* 
gesunkenen Partie zu einer fettigen Schuppenauflagerung, 
die man nur schwer entfernen kann und an deren 
Unterseite sich Zapfen zeigen, die in den erweiterten 
Follikeln sitzen. Bei längerem Bestände fällt die Schuppe 
ab und es zeigt sich dann das Zentrum als weißliche 
Narbe von Teleangiektasien und erweiterten Follikel- 
mündungen durchsetzt. Am behaarten Kopfe führt diese 
Erkrankung zu scheibenförmigem Haarausfall. Im 
Gesichte kommt es bei Konfluenz dieser Scheiben 
durch die Lokalisation oft zu einer Schmetterlingsfigur, 
indem die Nase, Stirne, das Kinn und die beiden Wangen 
bis an die Ohren hin symmetrisch befallen sind. In 
seltenen Fällen kann auch die Schleimhaut ergriffen 
werden, meist das Lippenrot als Fortsetzung von be- 
nachbarter erkrankter Haut. 

Der Verlauf ist ein ungemein chronischer; dieKjpank- 
heit tritt gewöhnlich im dritten Dezennium, beim weiblichen 
Geschlecht häufiger als beim männlichen auf und führt zu 
narbiger Veränderung zuweilen des ganzen Gesichtes. 

Der Lupus erythematosus disseminatus zeigt 
im Gesicht und an den Extremitäten oft in raschem 
Verlauf das gleichzeitige Auftreten von analogen Scheib- 
chen mit zentraler Atrophie, mit gleichzeitiger mehr 
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knotenartiger Schwellung im Gesicht und B.n den Ex- 
tremitäten (Lupus pernio). 

Die Ursache der Erkrankung ist unbekannt; von 
manchen Autoren wird die Tuberkulose herangezogen. 
Kälteeinwirkungen, sowie seborrhoischer Zustand der Haut 
sind ebenfalls prädisponierende Momente. 

Die Diagnose des Lupus erythematosus kann manch- 
mal recht schwierig werden. Von Wichtigkeit ist die Ab- 
wesenheit von Knötchen, die Lokalisation im Gesichte 
die zentralen, narbigen Atrophien mit den erweiterten 
Follikelmündungen. 

Die Therapie ist recht schwierig. Im Beginn der 
Erkrankung Vermeidung jeglicher Reizung, hauptsächlich 
Schwefelsalbe (Rp. Lactis sulfuris 5, Vaselini, Lanolini ää 25), 
graues Pflaster, Betupfungen der Stellen mit Ätheralkohol. 
Die hauptsächlichste Therapie besteht in der kombinierten 
Chinin- Jodbehandlung nach Holländer in der Modifikation 
von Oppenheim (Rp. Chinini bisulfurici 0*5, Dentur tales 
doses Nr. 30, DS. in steigender Dosis zu nehmen). Der 
Kranke beginnt mit einem Chininpulver täglich und steigt 
nach je 3 Tagen um ein Pulver an, bis die höchste 
Dosis erreicht ist, die der Patient verträgt; 5, 6, 7 Pulver 
täglich können genommen werden. Bei dieser höchsten 
Dosis bleibt der Patient längere Zeit, 3, 4, 5 Wochen und 
geht dann wieder mit der Dosis herunter. Gleichzeitig 
wird die erkrankte Stelle mit Jodtinktur zweimal täglich 
gepinselt. Ferner kommen therapeutisch in Betracht 
Skarifikationen, vorsichtige Röntgenbestrahlungstherapie, 
auch die Applikation fester Kohlensäure. 



IV. Entzündungen. 

Wir unterscheiden Entzündungen, bei denen eine 
äußere Ursache einwirkt, diese kann mechanisch, thermisch, 
chemisch und bakteriell sein; ferner solche, die durch 
innere Ursachen in den Blutwegen bedingt sind. Außer- 
dem gibt es noch eine Reihe von Hautentzündungen, bei 
denen der Sitz der Ursache und diese selbst noch völlig 
unaufgeklärt sind. 
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Die Entzündung geht mit Rötung, Schwellung, Ex* 
sudation, Eiterung und Gangrän einher und fuhrt entweder 
zur Restitutio ad integrum oder zur Narben- und Schwielen- 
bildung. 

Mechanische EntzOndungen. 

Durch Reibung, Druck, Stoß, Schlag kommt es zur 
Rötung der Haut, Schwellung, zur Blasenbildung, bei 
stärkerer Gewalt zur Hämorrhagie und zur Nekrose durch 
Quetschung. Chronischer Druck und Reibung führen zur 
Verdickung der Haut, zur Schwielenbildung, die in einer 
Hypertrophie der Hornschichte, aber auch des Binde- 
gewebes besteht (Tylositas). Bei gewissen Berufen ent- 
stehen durch Reibung und Druck ganz bestimmter Stellen 
der Haut charakteristische Schwielenbildungen, so bei 
Schustern über dem rechten Knie, bei Anstreichern 
zwischen Zeigefinger und Daumen etc. Dauert der Druck 
sehr lange und trifft er auf Haut, die harte Unterlagen 
deckt (Sehne, Knochen), so führt er zum Decubitus 
(am Kreuzbein, Gesäß, an den Fersen), besonders bei 
bettlägerigen Patienten, bei denen außerdem Zirkulations- 
störungen bestehen. Unter Rötung und Blasenbildung be- 
ginnt eine schwärzliche Färbung der Haut an den ge- 
drückten Partien. Diese greift immer weiter und weiter, 
sowohl der Tiefe als der Fläche nach, manchmal bis auf 
den Knochen, demarkiert sich in günstigen Fällen und 
erzeugt oft ganz ausgedehnte, tiefgreifende Substanz- 
verluste. 

Als Hautentzündung mechanischen Ursprungs ist 
auch derDermographismus oder die Urticariafactitia, 
anzusehen, wobei auf leichtes Streichen der Haut hin, 
wo sonst nur eine unmittelbar einsetzende, zirkumskripte 
Anämie mit nachfolgender Rötung entsteht, eine dem 
Strich entsprechend verlaufende Quaddel gebildet wird, 
die von einem roten Hofe umgeben ist. Die Aifektion 
findet sich hauptsächlich bei Leuten, die an Verdauungs- 
störungen, Verstopfung leiden, dann bei nervösen, hyste- 
rischen Personen; sie kommt auch manchmal als ange- 
borene Erscheinung vor und beruht auf einer erhöhten 
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Reizbarkeit der Papillarkapillaren, respektive der Vaso- 
dilatatoreD. 

Die Therapie der mechanischen Hautentzündungen 
besteht in Vermeidung der mechanischen Schädlichkeiten. 
Dem Decubitus wird vorgebeugt durch peinliche Rein- 
lichkeit der gedruckten Gegend, durch wechselnde Lage, 
durch alkoholische und Salbeneinreibungen, durch Luft- 
polster und Wasserkissen und in den allerschwersten 
Fällen durch das Wasserbett. 

Chemische Entzündungen. 

Wir haben dabei zweierlei Arten zu unterscheiden, 
je nach der Intensität und der Dauer der schädlichen 
Einwirkungen. Alle stark reizenden, ätzenden, scharfen 
Substanzen können in konzentrierter Form auf die Haut 
appliziert Verätzungen (Cauterisatio) erzeugen, wobei 
es zur Zerstörung (Nekrose) der Haut in verschiedenen 
Tiefen kommt. Anderseits können sie weniger konzen- 
triert zur Entzündung (Dermatitis toxica) Veranlassung 
geben, wobei Rötung, Schwellung, Bläschen- und Blasen- 
bildung entstehen. Auch kann eine Anzahl von reizenden 
Stoffen nur bei disponierten Personen eine derartige Ent- 
zündung hervorrufen (Idiosynkrasie). Zu den Sub- 
stanzen, die derartige Entzündungen hervorrufen können, 
gehören die Säuren, die Alkalien, pflanzliche Produkte, 
wie Arnika, Rhus toxicodendron, Krotonöl, Senföl, Chrysa- 
Tobin, der Staub gewisser Holzarten (Satinholz-Derma- 
titis), dann gewisse tierische Produkte, wie Kanthariden, 
ferner Jodtinktur, Petroleum, ranzige Fette etc. 

Zu dieser Gruppe von Entzündungen gehören auch 
die durch die chemischen Strahlen des Lichtes hervor- 
gerufenen Hautentzündungen, das Erythema solare, 
durch die Sonnenstrahlen hervorgerufen, der Gletscher- 
brand, die Röntgendermatitis und dann eine Reihe 
von Erkrankungen, wo wir eine gewisse angeborene oder 
erworbene Disposition gegenüber den chemischwirkenden 
Lichtstrahlen anzunehmen gezwungen sind. Dazu zählen 
wir die Hydroa vacciniforme, die Dermatitis pella- 
grosa und das Xeroderma pigmentosum. 
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Die Therapie besteht in der Fernhaltung der 
Schädlichkeit, z. B. gegenüber dem Sonnenbrand die An- 
wendung der chemische Lichtstrahlen absorbierenden 
Salben, wie Chinin- und Aesculinsalben, dann bei gerin- 
gerem Grad der Entzündung die Anwendung von Streu- 
pulvern, indliferenten Salben (Rp. Acidi borici 1*5, Glycerini 
qu. s. Vasellni 30), von antiflogistischen Umschlägen 
(Rp. Aquae plumbi 200, DS. fünffach mit Wasser verdünnt 
zu Umschlägen), bei Bläschen- und Krustenbildung die 
Applikation erweichender und austrocknender Salben 
(Rp. Ung. diachyli albi Hebrae 30) und adstringierender 
Kühlsalben (Pasta Zinci Lassar). 

Thermische Entzündungen. 

Combustio und Congelatio. 

Wird die Haut von intensiven Graden hoher oder 
niederer Temperatur getroffen, so kommt ea zur Ver- 
brennung, respektive zur .Erfrierung. Bei beiden 
unterscheidet man drei Grade. 

. Die drei Grade der Verbrennung sind charakterisiert: 

Der erste Grad durch Rötung infolge von eminent 
gesteigerter Erweiterung der Hautarterien, aktive 
Hyperämie. 

Der zweite Grad ist charakterisiert durch Exsuda- 
tion, respektive Bläschen- und Blasenbildung. Aus 
den hochgradig erweiterten Kapillaren tritt Serum aus, 
welches die Epidermis in Form von Blasen abhebt. Diese 
sind zuerst klar und farblos, sie werden später weiß 
und schließlich gelb. Dabei besteht ein mehr oder weniger 
ausgeprägtes Ödem. 

Beim dritten Grade der Verbrennung kommt es zur 
Mortifikation und Verschorfung der Haut, sowohl 
der Fläche als auch der Tiefe nach. An den Rändern und 
über den verschorften Partien ist die Epidermis gewöhn- 
lich in Form einer Blase abgehoben. Die mortifizierte 
Hautpartie erscheint entweder weiß, alabasterartig oder 
als lederartiger, brauner Schorf, der sich langsam durch 
demarkierende Entzündung abstößt. Die Heilung erfolgt 
durch strahlige, sehr stark zur Zusammenziehung neigende 



— 30 — 

Narbenbildungf. Bei ausgedehnten Hautverbrennungen — 
bei Erwachsenen mehr als ein Drittel der Rörperoberfläche, 
bei Kindern genügt schon ein Viertel — tritt ufiter All- 
gemeinerscheinungen, wie Apathie, Somnolenz, Delirien, 
Erbrechen, Anurie, schließlich unter Herzlähmung der 
Tod ein (primärer Verbrennungstod), der auf eine 
Intoxikation durch Resorption von durch Hitze veränderter 
Eiweißsubstauz zurückgeführt wird. 

Die Therapie besteht in der Anwendung indiffe- 
renter Salben, dann der sogenannten Stahlschen Brand- 
salbe (Oleum lini, Aqua calcis ää) in trockenen Verbänden 
(Dermatolverband, Mastisol) ; bei Verbrennungen, die einen 
großen Teil des Korpers betreifen, wird auch das Wasser- 
bett angewendet. 

Bei Erfrierung muß man vor allem die Dauer der 
Einwirkung der Kälte und den Temperaturgrad berück- 
sichtigen. Bei plötzlich einwirkenden niedrigen Tempera- 
turgraden unterscheidet man ebenfalls drei Grade der 
Erfrierung. 

Der erste Grad ist charakterisiert durch eine maxi- 
male Kontraktion der Arterien. Dadurch werden die 
Hautpartien weiß, wachsartig, kalt und gefühllos. Die 
hochgradige Kontraktion der Arterien macht später Hyper- 
ämie und hellroter Verfärbung Platz, die bestehen bleibt. 

Beim zweiten Grad der Erfrierung kommt es zur 
Blasenbildung, die in der Regel von blauroten, passiv 
hyperämischen Hautpartien umgeben sind. 

Der dritte Grad ist durch Nekrose charakterisiert, 
mit brauner Verfärbung der abgestorbenen Haut- und 
Körperteile einhergehend. Diese stoßen sich dann ge- 
wöhnlich durch demarkierende Entzündung ab nach Um- 
wandlung der nekrotischen Hautpartien in feuchte Gangrän. 

Bei länger dauernder Einwirkung niedriger Tem- 
peraturgrade entwickeln sich die Frostbeulen (Perni- 
ones). Wir verstehen darunter bläulich gefärbte, teils 
knotige, teils diffuse Schwellungen, besonders an den 
Fingern und Zehen, an den Ohren, an der Nase, welche 
gewöhnlich zu Beginn des Winters auftreten. In manchen 
Fällen kommt es auch über derartigen Frostbeulen zu 
blasigen Abhebungen der Haut und zu tieferen Ge- 
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schwürsbildungen. Subjektiv besteht heftiges Jucken, be- 
sonders in der Wärme. Die Frostbeulen entstehen häufig 
bei anämischen Personen, chlorotischen Mädchen, bei 
Leuten mit geschwächtem Zirkulationsapparat. Im Sommer 
achwinden sie in der Regel spontan, um im Winter, zum 
Teil an denselben Stellen, wieder zum Vorschein zu 
kommen. 

Die Therapie der Frostbeulen besteht in der all- 
gemeinen Hebung der Ernährung und Zirkulation (Eisen, 
Arsen), lokal in der Applikation von heißen und wechsel- 
warmen Bädern, Massagen, Jodkollodiumpinselungen (Rp. 
Jodi puri 0*5, Collodii elastici 50), Jodsalben, Tanno- 
formsalbe (Tannoform 3, Vaselini 30) und im Tragen 
weiter, warmer, wollener Kleidungsstucke. 

Bakterielle Entzündungen. 

Impetigo Simplex (Bockhart). 

Die Impetigo simpIex entsteht durch Ein- 
wanderung von Eiterkokken (Staphylococcus 
pyogenes aureus, citreus, albus etc.) in die Haut. 
Es bilden sich kleine, hellrote Knötchen, die sehr bald 
an ihrer Oberfläche ein eitriges Bläschen zeigen. Dieses 
vergrößert sich hauptsächlich der Peripherie nach, so 
daß im vollentwickelten Stadium Pusteln mit einem ge- 
röteten Hofe, der allmählich in die Umgebung ausklingt, 
entstehen. Die Tiefenausdehnung ist in der Regel eine 
geringe. Sehr bald reißt die Blasendecke, das eitrige 
Sekret trocknet zu einer Kruste ein, nach deren Ab- 
hebung ein unregelmäßig konturierter, oberflächlicher 
Substanzverlust, eine Exkoriation zutage tritt und schließlich 
heilt die AfTektion entweder ohne Spuren zu hinterlassen 
oder mit leichter brauner Pigmentierung oder auch mit 
oberflächlicher Narbenbildung aus. 

Ist die Virulenz der Eiterkokken eine größere oder ist 
z. B. der Bacillus pyocyaneus eingewandert, so kommt es 
zurNekrose, die in Form eines scharf begrenzten Schorfes, 
manchmal unter der Pusteldecke auftritt und die Haut 
locheisenförmig durchsetzt. Diese Form bezeichnen wir 
als Impetigo gangraenosa. 
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Entwickeln sich ^ößere Pusteln mit stärker be* 
tonten Entziindungserscheinungen in der Umgebung mit 
mächtigerem Ödem, so bezeichnen wir die Affektion, spe- 
ziell bei Kindern, als Ekthyma vulgare. Beide heilen ent- 
sprechend der Tiefe der Erkrankung mit mehr oder 
weniger unregelmäßiger Narbenbildung aus. 

Die Impetigo simplex tritt entweder als selbständige 
Krankheit auf (Impetigo idiopathica), oder als Kompli- 
kation bei anderen Hautkrankheiten (Impetigo sympto- 
matica). 

Die erstere Form findet sich bei gewissen Berufs- 
arten, speziell bei solchen, die der Nässe ausgesetzt sind, 
ferner bei armen Leuten, die unter schlechten hygie- 
nischen Verhältnissen leben, die unrein sind, feuchte 
Zimmer bewohnen etc. 

Die letztere Form kann bei allen Hautkrankheiten vor- 
kommen, die mit intensivem Jucken einhergehen, wie 
Scabies, Pediculosis, Prurigo etc., wobei durch das Kratzen 
mit schmutzigen Nägeln die Infektion zustande kommt. 
Es ist oft möglich, durch die Lokalisation der Impetigo 
die primäre Erkrankung zu erkennen. So z. B. findet sich 
bei Pediculosis capitis die Impetigo im Gesicht, am Hals, 
in der Schultergegend, bei Prurigo an den Streckseiten 
der unteren und oberen Extremitäten. Die Lieblingsloka- 
lisation der Kratz-Impetigo ist die Haut der Extremi- 
täten, speziell der unteren. 

Die Therapie besteht in Reinlichkeit, Vermeidung 
von Feuchtigkeit und Nässe, in der Applikation von leicht- 
desinfizierenden und deckenden Salben (Rp.Mercuriipraecip. 
albi 0*3, Vaselini 30), bei höheren Graden in Umschlägen 
(Aqua plumbi 200*00, fünffach mit Wasser zu verdünnen, 
die Umsehläge halbstündlich zu wechseln). 

Impetigo contagiosa. 

Die Affektion entsteht in Form von kleinen, 
zarten, klaren Bläschen im Gesicht und an der 
Dorsalfläche der Hände, besonders gerne bei Kindern, 
weniger bei Erwachsenen, durch Übertragung. Die klaren 
Bläschen trüben sich bald, vergrößern sich der Fläche nach, 
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die Blasendecke platzt und es kommt zur Bildung einer 
honiggelben, runden Kruste, welche meistens von nor- 
maler Haut umgeben ist. Manchmal entwickelt sich um 
das Bläschen oder um die Kruste ein ganz schmaler, 
roter Entzündungssaum. Nach Abfallen der Kruste bleibt 
ein kreisrund begrenzter, roter Fleck, welcher nach einigen 
Tagen spurlos verschwindet. 

Durch Konfluenz und peripheres Weiterschreiten der 
Blasenbildung können poly zyklisch konturierte Bildungen 
entstehen (Impetigo circinata). 

Die Impetigo contagiosa ist autoinokulabel, so daß 
sich die Kranken durch Reiben an der Wäsche, durch 
Kratzen selbst infizieren. Die Infektion ist auch auf an- 
dere Personen leicht übertragbar, so daß kleine Ende- 
mien entstehen können, z. B. in Schulen und Kinder- 
gärten. Bei Säuglingen entwickeln sich gewöhnlich sehr 
große Blasen, die oft die Haut des ganzen Körpers be- 
decken (Pemphigus neonatorum). 

Die Ätiologie ist ungeklärt, es werden Strepto- 
kokken und Staphylokokken als die Ursache der Erkran- 
kung angesehen. 

Diagnose: Von der Impetigo simplex unterscheidet 
sich die Erkrankung durch den Mangel oder die geringe 
Intensität der Entzündungserscheinungen, durch die 
Oberflächlichkeit und die scharf kreisförmige Begrenzung, 
vom Ekzem durch die Isoliertheit der einzelnen Erkran- 
kungsherde, durch die scharfen Begrenzungen und dm-ch 
das Fehlen des Juckens, vom Pemphigus vulgaris 
chronicus durch die Kleinheit der Blasen, die kürzere 
Lebensdauer dieser und durch die Lokalisation im Gesicht 
und an den Händen. Die Prognose ist immer günstig. 

Die Therapie beschränkt sich darauf, die Krusten 
zu lösen und die ofiFenen Hautstellen vor Infektion zu 
schützen; sie besteht mithin in der Applikation indiffe- 
renter Salben (Borsalbe, l°/oig© Präzipitatsalbe). 

Impetigo herpetiformis. 

Dies ist eine sehr seltene, wahrscheinlich auf AU- 
gemeininfektion mit Eitererregem beruhende Erkrankung, 
die in einem herdweisen Auftreten von Impetigopusteln 

Oppenheim, Haut- und Gesohlechtskranklieiten. 3 
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auf geröteter Basis besteht, die die ganze Haut befallen 
können, gewöhnlich bei Schwangeren und Wöchnerinnen 
auftritt und unter septischen und toxischen Symptomen nach 
kürzerem oder längerem Bestände, meist nach einigen 
Wochen, zum Tode führt. 

Der Furunkel. 

Wir unterscheiden zweierlei Arten von Furunkel: 
den Talgdrüsen- und den Zellgewebs-, respektive 
Seh weiß drüsenfurunkel. 

Die erste Art beginnt mit einer von einem Haar 
durchbohrten Impetigopustel, in deren Umgebung die Haut 
sich intensiv rötet^ derb wird, so daß ein erbsen- bis 
haselnußgroßer Knoten entsteht, welcher von düsterrot 
gefärbter, allmählich nach der Peripherie hin ab- 
blassender Haut umsäumt ist. Es entsteht dann in der 
Mitte Fluktuation und es entleert sich, falls es zum 
Durchbruch kommt, aus einer runden Öffnung, die durch 
einen wurstförmigen, gelbweißen Pfropf verschlossen war, 
nach dessen Ausstoßung, ein dicker, gelber Eiter. Dar- 
nach lassen die Schmerzen und Spannungserscheinungen 
nach und es erfolgt die Heilung mit einer zuerst blauroten, 
dann blassen, unregelmäßigen Narbe. 

Beim Zellgewebs- oder Schweißdrüsenfurunkel ent- 
wickelt sich im subkutanen Gewebe ein rundlicher schmerz- 
hafter Knoten, der anfangs von blasser, beweglicher, später 
aber von geröteter und an ihm fixierter Haut bedeckt 
ist. Es kommt auch hier zur Fluktuation, zum Durch- 
bruch, Entleerung von Eiter und nekrotischem Gewebe; 
auch sonst ist der Verlauf analog dem der ersten Art. 

Die Furunkel können isoliert auftreten und mit der 
Entwicklung und dem Ablauf des einen Furunkels hat 
die Erkrankung ein Ende. Oder es erscheinen gleichzeitig 
mehrere Furunkel, auch in Schüben, die sich durch Mo- 
nate und Jahre hinziehen, Furunkulosis. Schmerzen und 
Fieber sind dabei sehr verschieden. Es kann zu sehr 
heftigen Schmerzen und großen Fiebersteigerungen, manch- 
mal sogar unter Schüttelfrösten auch regionären Lymph- 
drüsenschwellungen kommen. Gewisse Körperstellen, wie 
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Nacken, Gesicht, Analgegend sind Lieblin^sstellen für 
die Entwicklung von Furunkeln. Manche Allgemein- 
erkrankungen, wie Diabetes, hamsaure Diathese, Nephritis 
etc. schaffen eine Prädisposition für deren Entwicklung. 
Auch bei gewissen Berufen, wie bei Bäckern, Zucker- 
bäckern, Bierbrauern, kommt es häufig zur Furunkelbildung. 

Entstehen mehrere Furunkel nahe beieinander, so 
konfluieren zuweilen die einzelnen entzündlichen Knoten 
(Furunculus compositus). Besteht eine sehr hef- 
tige Entzündung und verbreitet sich diese von einem 
Furunkel ausgehend der Tiefe und der Fläche nach zu 
brettharten, flächenhaften, akut entzündlich geröteten, 
sehr schmerzhaften Infiltrationen, die sich unter hohem 
Fieber entwickeln, so sprechen wir von einem Karbunkel 
oder Anthrax. 

Die Ursache beruht auf der Einwanderung von 
Staphylococcus pyogenes in das die Talg- und Schweiß- 
drüsen umgebende Bindegewebe. 

Die Prognose ist bei den solitären Furunkeln gut. 
Nur die Gesichtsfurunkel geben manchmal durch die Nähe 
der Himvenen eine schlechtere Prognose. Allgemeine Fu- 
runkulosis ist namentlich bei kleinen Kindern immer ein 
ernster Krankheitszustand. 

Die Therapie besteht im Beginn im Versuch der 
Kupierung. Da sind in erster Reihe in Anwendung die 
Zugpflaster, Collemplastrum saponatum salicylicum, 
Emplastrum diachylon, Quecksilberkarbolpflaster nach 
Unna. Ist es zur Vereiterung gekommen, dann gibt man 
feuchtwarme Umschläge, Thermophore (Aqua plumbi, 
Liquor Burow), Applikation der Saugglocke von Bier, 
speziell wenn es bereits zur Perforation gekommen ist; bei 
stärkerer Infiltration und Eiterung kreuzförmige Inzision 
und Entleerung des Eiters, darüber feuchtwarmer Verband. 
Prophylaktische Behandlung der Grundleiden, sorgfältige 
Reinigung der Haut (Waschung mit Sublimat- oder Karbol- 
seifen, mit Spirituosen Lösungen) und Verhinderung der 
Verbreitung des Eiters einzelner Furunkel in die Um- 
gebung. 

3* 
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Pustula maligna (Milzbrand), Phlegmone, Erysipel, 

Pustula maligna wird hervorgerufen durch die 
Einwanderung der Milzbrandbazillen in die Haut und 
ist charakterisiert durch die Entwicklung sanguino- 
lenter Pusteln, .die von dunkelgeröteter und 
hochgradig ödematöser Haut umgeben sind. 

Phlegmone entsteht durch Infektion des Unter- 
hautzellgewebes mit Eiterkokken mit der Tendenz zur 
flächenhaften Ausbreitung. 

Erysipel ist hervorgerufen durch Einwanderung 
von Streptokokken in die Haut und ist charakterisiert 
durch die Entwicklung von scharf abgegrenzten, akut 
entzündlichen, geröteten und ödematös geschwellten Haut- 
partien, die mit scharfem Rande fortschreiten. 

Diese Erkrankungen gehören in das Gebiet der 
Chirurgie. 

Hautkrankheiten entzündlicher Natur. 

Urticaria (Nesselsucht). 

Die Urticaria ist charakterisiert durch das 
Auftreten von hellroten, manchmal von einem 
weißen Hof umgebenen, über das Hautniveau er- 
habenen, runden, ovalen oder auch unregelmäßig 
begrenzten, sehr verschieden großen Erhebungen, 
die sehr heftig jucken. Manchmal sind die Erhebun- 
gen auch weiß und sehr derb (Urticaria porcella- 
nea); zuweilen bilden sie girlandenförmige Figuren 
(Urticaria figurata). Diese Quaddeln, welche den 
durch die Brennessel hervorgerufenen gleichen, treten 
entweder plötzlich über dem ganzen Körper zerstreut 
auf oder in einzelnen Schüben. Wiederholen sich diese 
Schübe durch längere Zeit, so sprechen wir von Urtica- 
ria chronica, wobei es durch das langdauernde Kratzen 
zuweilen zu bleibenden Veränderungen der Haut, wie 
Pigmentation, Narbenbildung und Verdickung kommen 
kann. Die Urticariaquaddel kann entweder nach kurzem 
Bestände verschwinden, oder es stellt sich ein zentrales 
Abblassen oder auch Blauwerden (passive Hyperämie) der 
Effloreszenzen ein, wodurch dann dem Erythema multi- 



— 37 — 

fonne ähnliche Bildungen entstehen. Zuweilen ist die 
UrticariaeruptioD auch von Odem der Augenlider,^ des 
Gesichtes und der Handrücken begleitet, womit der Über- 
gang zum sogenannten akuten, umschriebenen Haut* 
ödem (Quincke) gegeben ist, welches in dem Auftreten 
ödematöser Schwellungen, hauptsächlich der Subcutis und 
manchmal auch der Schleimhäute, von kurzer Dauer, 
aber mit häufigem Rezidivieren besteht. Die Urticaria 
entsteht durch den Austritt von Serum in die Papillen 
und in die oberflächlichen Schichten des Coriums. 

Der Verlauf der Urticaria ist im großen und ganzen 
ein günstiger, wofeme die innere Ursache, die die Urti« 
caria hervorruft, beseitigt werden kann. Charakteristisch 
für den Verlauf sind die abendlichen Steigerungen des 
Juckreizes. Die Urticariaquaddeln jucken in der Bett- 
wärme am allerheftigsten. 

Die Diagnose der Urticaria kann leicht gestellt 
werden durch die charakteristische Quaddel, das plötz- 
liche Auftreten, den Mangel an Blasenbildungen und durch 
die generalisierte Lokalisation. 

Was die Ursache der Urticaria betrifft, so kommen 
hier die verschiedensten inneren Momente in Betracht. Am 
häufigsten sind es Verdauungsstörungen, dann Verstopfung, 
der Genuß bestimmter Nahrungsmittel, wie Erdbeeren, 
Krebse, Käse, gewisse Fleischsorten, Wurst, ferner beim 
weiblichen Geschlecht Erkrankungen der Genitalorgane, 
Menstruationsstörungen, Hysterie etc. 

Die Therapie besteht in der Beseitigung des Grund- 
leidens, in der Darreichung von Abführmitteln (Calomel 0'3, 
täglich 1 Pulver, Pulvis Liquiritiae compositus, 1 Kaffee- 
löffel täglich). Karlsbader Wasser, dann Darmdesinficientia 
(Menthol, Oleum sesami ää 0*2 in Capsulis gelatinosis, 
3 Kapseln täglich), Ichthyol (Rp. Natrii ichthyolici, Aquae 
destillatae 200, 2 bis 3 Eßlöffel tägUch), Arsenik, Natrium 
salicylicum etc. Äußerlich wendet man in leichten Fällen 
kühlende Streupulver an (Rp. Amyü, Talci äa 50), dann 
Salicylspiritus (Rp. Acidi salicylici 1'5, Spir. vini gallici 200), 
in schweren Fällen Kühlsalben (Rp. Menthol 10, Unguenti 
simplic. 50), Karbolsalbe (Rp. Acidi carbolici 1, Vaselini 50), 
schließlich auch protrahierte warme Bäder. 
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Eine seltene Abart der Urtiearia ist die Urticaria 
pigmentosa, welche meist bald nach der Geburt be- 
ginnt, durch sehr lange Zeit, 10 bis 20 Jahre, bestehen 
bleibt und im Auftreten von heftig juckenden, roten 
Quaddeln besteht, die über den ganzen Körper, selten im 
Gesicht verbreitet sind, recht lange persistieren und schließ- 
lich sich braun pigmentieren. Dabei besteht intensiver 
Dermographismus. Es kommt dabei namentlich in den ersten 
Lebensjahren immer zu neuen Nachschüben, die bis zur 
Pubertät immer seltener und seltener werden. 

Die Diagnose kann gestellt ' werden aus dem 
gleichzeitigen Vorhandensein roter und brauner, derber 
Urticariaquaddeln und aus der Anamnese. 

Prurigo. 

Unter Prurigo verstehen wir einen in der 
frühesten Kindheit beginnenden, in Form von 
kleinen, gelben, derben Knötchen an den Streck- 
seiten der Extremitäten und im Gesicht auf- 
tretenden Ausschlag, der heftig juckt. Der- 
artige Eruptionen wiederholen sich im Verlauf des Lebens 
häufiger und führen durch das heftige Jucken zu sekun- 
dären Veränderungen. Durch das viele Kratzen werden 
die einzelnen Knötchen aufgekratzt, sind daher mit blu- 
tigen Börkchen bedeckt. Es kommt zur sekundären In- 
fektion, zur Impetigo simple x. Femer, da die Prurigo 
hauptsächlich bei schlecht gepflegten und schlecht er- 
nährten Kindern auftritt^ entstehen akute Ekzeme, die 
sich an den Streckseiten der Extremitäten und im Gesicht 
lokalisieren. Im weiteren Verlauf, da die Erkrankung 
meistens durch das ganze Leben besteht, kommt es zur 
Verdickung der Haut, zum Abgebrochensein der Haare 
an den Extremitäten, zur Unmöglichkeit, Hautfalten, be- 
sonders an den Unterschenkeln, aufzuheben. Durch die 
fortwährenden Sekundärinfektionen der gekratzten Partien 
entsteht eine Anschwellung der die Lymphe der gekratzten 
Hautpartien aufnehmenden Lymphdrüsen, der Femoral- 
drüsen in erster Reihe. 

Je nach der Intensität der Symptome und der 
Häufigkeit der Schübe unterscheidet man die Prurigo 
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mitis, bei der diese sekundären Komplikationen in ge- 
ringem Grade ausgeprägt sind und die Prurigo ferox, 
bei der die Zahl der Knötcheneruptionen und die Inten- 
sität der sekundären Affektionen viel stärker ausge- 
sprochen ist. Die Prurigo kann auch als rezidivierende 
Urticaria, als Liehen urticatus und als Strophulus 
infantilis (Eruptionen von Bläschen, die von roten Höfen 
umgeben sind und ziemlich derben Charakter besitzen) be- 
ginnen. Die Zeit des Beginnes der Prurigo ist gewöhnlich 
jene, in welcher die Kinder von der Mutterbrust oder von 
der Milchnahrung entwöhnt werden. 

Die Ursache der Prurigo liegt wohl in einer vom 
Darm ausgehenden Intoxikation, da häufig die Prurigo- 
eruptionen von Darmkatarrhen, Koliken begleitet werden. 
Kinder ärmerer Leute, die viel mit Kartoffeln genährt 
werden, erkranken ander sogenannten Karte ff elprur ig o, 
Kinder, die überfüttert werden, werden infolge des allzu- 
reichlichen Genusses von Fleisch (Eiweiß und Extraktiv- 
stoffen aus dem Fleische) pruriginös. 

Die Diagnose der Prurigo ist leicht. Man hat sich 
dabei an die typische Lokalisation und an das charak- 
teristische Prurigoknötchen zu halten. Chronisch juckende 
Hautaffektionen, die hauptsächlich im Gesicht und an den 
Streckseiten der Extremitäten lokalisiert sind, sind immer 
als Prurigo verdächtig. 

Die Therapie ist eine interne, besonders im Be- 
ginne der Erkrankung: Diätregelung, Verbot von Fleisch, 
Suppe, Eiern etc. (Mentholkapseln wie bei Urticaria) ; ex- 
tern: täglich protrahierte warme Bäder, eventuell mit 
Zusatz von Schwefel (Kalium sulfurosum pro balneo 
1000 g 1/4 kg für ein Bad), dann Schwefelthermen (Baden, 
Pystian); nach dem Bade Schwefelsalben (Rp. Sulfur 
praecip. 10, Vaselini 100, DS. täglich einzureiben), in 
schweren Fällen Unguentum sulfuratum Wilkinsonii oder 
Naphtholschwefelsalben (/3-Naphthol 2, Sulfur praecip. 10, 
Vaselin 100). 

Das Ekzem. 

Das Ekzem oder die nässende Flechte, die 
häufigste Hautkrankheit, ist eineHautentzündung 
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(Dermatitis), bei der es unter Rötung und , 

Schwellung zur Bläschenbildung kommt. Durch i 

Konfluenz der Bläschen und Schwund der Bläschendecke ' 

entstehen nässende Flächen, deren Sekret zu honiggelben 
Krusten eintrocknet. Kommt es nach dem Abfallen der 
Krusten zur endgiltigen Uberhäutung, so sprechen wir 
von akutem Ekzem. Treten jedoch neuerliche Blasen- 
eruptionen auf, so daß es nie zur Entwicklung einer 
widerstandsfähigen Epidermis kommt, so entwickelt sich 
das Bild des chronischen Ekzems, das zur Ver- 
dickung und Sprödigkeit der Haut führt. Das Ekzem 
unterscheidet sich von der durch äußeren Reiz bedingten 
Dermatitis acuta dadurch, daß 1. die Hautentzündung 
nach Aufhören des Reizes bestehen bleibt, daß 2. die 
Hautentzündung über den Ort des Reizes hinausgeht und 
daß 3. Stellen der Haut, die nicht gereizt wurden, sich 
ebenfalls entzünden. Es ist also das Ekzem nicht als 
eine örtliche Erkrankung, sondern als ein Erkrankungs- 
zustand der gesamten Haut aufzufassen. Dies ist 
auch der Unterschied von der gewöhnlichen Dermatitis, 
die den weiteren Begriff umfaßt, während das Ekzem ihr 
unterzuordnen ist. Mit anderen Worten, jedes Ekzem 
ist eine Dermatitis, aber nicht jede Dermatitis ein Ekzem. 

Man unterscheidet verschiedene Arten des Ekzems: 
Nach den klinischen Symptomen unterscheidet man ein 
E. rubrum, papulatum, vesiculosum, madidans, 
impetiginosum, crustosum und squamosum. Selten 
kommen diese Formen isoliert vor, meistens gehen sie in- 
einander über und auf dem gleichzeitigen Bestehen der 
Rötung, Schwellung, der Blasenbildung, Krustenbildung, des 
Nässens, der Schuppenbildung beruht die Diagnosenstellung. 

Beim Ekzema rubrum treten hellrote, unregelmäßig 
begrenzte Flecken und Punkte auf, die lebhaft jucken 
und unregelmäßig zerstreut sind. 

Beim Ekzema papulatum kommt es zu flacher- 
habenen, hellroten, meist unregelmäßig begrenzten, mit 
roten Flecken abwechselnden Efflorcözenzen. 

Eine Abart des Ekzema papulatum ist das Ekzema 
folliculare, bei dem die Schwellung in Form kleiner, 
hellroter Papeln, den Follikeln entsprechend, auftritt. 
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Beim Ekzema vesiculosum kommt es an den ge- 
röteten Stellen und an den Papeln zur Entwicklung zahl* 
reicher, verschieden großer, stecknadelspitz- bis erbsen- 
großer Bläschen und Blasen, die Neigung zur Konfluenz 
zeigen, so daß oft größere Hautpartien blasig abgehoben 
werden. Bald trübt sich der Blaseninhalt, wenn die Blasen- 
decke nicht früher reißt, weiß oder gelb eitrig und es 
bildet sich das Ekzema impetiginosum oder pus- 
tulosum aus, wobei die Rötung und Schwellung gewöhn- 
lich stärker ausgesprochen ist. 

Beim nässenden Ekzem (E. madidans) finden 
sich größere, der Epidermis beraubte, rote Stellen^ aus 
denen das Serum tropfenweise, manchmal auch sehr 
reichlich aussickert und ziemlich rasch zu honiggelben oder 
grauen, auch braunen Krusten eintrocknet (Grustalactea 
beim Gesichtsekzem der kleinen Kinder). 

Beim Ekzema squamosum findet man keine 
nässenden Stellen, auch wenig Bläschenbildung, sondern 
unregelmäßig begrenzte, rote, rauhe Flächen, die kleien- 
förmig und kleinlamellös abschuppen. 

Das typische akute Ekzem beginnt also mit Rötung 
und führt nach Bläschenbildung und Nässen zur Restitutio 
ad integrum. Der Verlauf ist zyklisch und dauert 2 bis 
4 Wochen. 

Das chronische Ekzem zeichnet sich dadurch aus, 
daß die geschilderten Symptome nicht zyklisch ablaufen 
in einem einzigen Ausbruch, sondern bald da, bald dort 
erscheinen, an einer Stelle fortwährend in irgendeiner 
Erscheinungsform rezidivieren, so daß nie Rückkehr zur 
Norm stattfindet und dabei die Dauer und die Intensität 
der einzelnen Formen verschieden ist. 

Was die Lokalisation des akuten Ekzems betrifft, 
so haben wir besonders zu erwähnen: Das Ekzem des 
behaarten Kopfes und des Gesichtes, das besonders 
gerne bei Kindern auftritt, wobei es zu hochgradigen 
Schwellungen und Rötungen der Augenlider und der Stirn 
kommt, die manchmal unter hohem Fieber eintreten und 
zur Verwechslung mit Erysipel Veranlassung gegeben haben, 

ferner das Ekzema intertrigo, das sich auf 
den sich berührenden Hautflächen der Gelenksbeugen, 
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der Oenitalfalten^ der Hängebrust etabliert und besonders 
bei Säuglingen eine große Bedeutung hat (Frattsein); 

dann das universelle, akute Ekzem, wobei sich 
auf der Haut des ganzen Körpers alle möglichen Grade und 
Formen des Ekzems in Herden etablieren, die durch Kon- 
fluenz oft ganz ausgedehnte, nässende Flächen erzeugen. 
Dabei kann es aber jederzeit beim akuten Ekzem durch 
das Jucken und Kratzen zu sekundären Infektionen, wie 
Impetigo, Furunkelbildung, Lymphangioitis und Phlegmone 
kommen. 

Das chronische Ekzem, das sich klinisch vom akuten 
nur durch die sekundären Veränderungen der Haut, wie 
Verdickung, dunkle Pigmentierung und Rhagadenbildung 
unterscheidet, kann jederzeit sich in ein akutes um- 
wandeln. Durch das Jucken, das dabei besteht und zu 
intensivem und häufigem Kratzen Veranlassung gibt, 
werden die Symptome des Ekzems immer wieder ge- 
steigert, durch diese wieder das Jucken, so daß sich ein 
Circulus vitiosus ergibt. 

Das chronische Ekzem tritt in einzelnen, scharfbe- 
grenzten Herden auf als Ekzem en plaque s, in Form 
von großen, blassen, runden Scheiben (Ekzema anaemi- 
cum), femer in Form des Ekzema seborrhoicum im Zu- 
sammenhang mit der Talgdrüsensekretion (Unna) am 
behaarten Kopf, im Gesicht, über dem Stemum und in 
der hinteren Schweißfurche, sowie auch in der Achsel- 
und Schamgegend, teils in Form von roten, oft zentral 
abheilenden und peripher weiterschreitenden Plaques 
(Ekzema petaloides), teils in Form von akut nässenden, 
mit mächtigen Krusten und Schuppen bedeckten diffusen 
Herden, teils über dem ganzen Körper disseminiert in 
Form von unregelmäßig begrenzten, schuppenden und 
nässenden Plaques; 

dann in Form des Ekzema chronicum circum- 
anale — und vulvare, wobei es zur Verdickung, Sprödig- 
keit und Rhagadierung der Haut kommt; 

schließlich in Form des Gewerbeekzems bei Ar- 
beitern, die mit verschiedenen irritierenden Stoffen in Be- 
rührung kommen. Es kann dabei an den Händen zur 
schwieligen Verdickung der Haut führen (Ekzema tyloti- 
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cani), zur RhagadenbllduDg (Ekzemarhag:adiforiiie),zur 
Erkrankung der Nägel, des Nagelbettes etc. 

Die Histologie, die Ja nach der Intensität und nach 
dem Stadium des Ekzems variiert, zeigt vor allem Be- 
fallensein des Papillarkörpers, Erweiterung der Gefäße, 
Ödem derselben und Infiltration mit polyuuklearen Leuko- 
cyten. Die wichtigsten Veränderungen finden eich jedoch 
in der Epidermis, die serös durchtränkt ist; die inter- 
spinalen Räume sind erweitert, die Epithelzellen sind 



a B«t«Ma1pighli: 
c/ zwai latHrBFinu« riiaacD«n; af BaoepiaermoiaAi« diob«. mit Epithel- 
lellon, LaukoiyteD, DBiritnB gefüllt; e/ Pftpillarkörpet, kleiniellie infll- 
CrisTt; fj desson Blutgof&te erweitert. 

vakuolisiert und führen durch Konfluenz zur Bildung des 
sogenannten interspinalen Bläschens, das für das 
Ekzem charakteristisch ist. 

Ätiologie: Beim Zustandekommen eines Ekzems 
müssen zwei Momente vorhanden sein: 1. die Disposition 
und 2. ein entsprechender Beiz. 

Die Disposition kann angeboren und erworben sein. 
Wir sehen z. B., daß manche Kinder vom Moment der 
Geburt an fortwährend an Ekzem erkranken. Blonde 
Menschen und solche, die wenig Pigment in der Haut 
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haben, erkranken viel leichter an Ekzemen als dunkel- 
pigmentierte. Die erworbene Disposition beruht auf gewissen 
allgemeinen Krankheiten, bei Kindern ist es Skrofulöse, 
Anämie, bei Erwachsenen harnsaure Diathese, Nephritis, 
Diabetes, bei Frauen Erkrankungen, welche die Genital- 
sphäre betreffen. In erster Reihe stehen aber Magen- 
Darmstörungen. 

Die äußeren Reize, die das Ekzem veranlassen, be- 
treffen zum Teil Stoffe, die an und für sich stark irri- 
tieren, wie starke Säuren, Alkalien, Lauge, Seife, Kroton- 
öl etc., die bei Nichtdisponierten zu einer rasch ablaufen- 
den Dermatitis führen, bei Disponierten Ekzeme verur- 
sachen, ferner Stoffe, die sonst nicht Dermatitis erzeugen, 
aber bei Disponierten Ekzeme hervorrufen können, wie 
Jodoform, Terpentin, Quecksilber, gewisse Holzstaubarten 
(Satinholz), gewisse reizende Pflanzen etc., wo wir also 
eine Idiosynkrasie annehmen müssen. Ebenso verhält es 
sich mit der Hitze. Diese Uberempfindlichkeit kann jedoch 
auch jederzeit plötzlich entstehen. So sehen wir, daß Ar- 
beiter jahrelang mit irgendeiner Schädlichkeit, z. B. mit 
Terpentin beschäftigt sind, ohne Spuren von Ekzemen zu 
zeigen, während sie von einem gegebenen Zeitpunkt an 
von heftigen Ekzemen befallen werden. 

Die Diagnose des Ekzems ist in der Regel leicht 
zu stellen aus der unscharfen Begrenzung der Erkran- 
kung, aus dem Nebeneinander der oben angeführten kli- 
nischen Symptome und dem heftigen Jucken, Symp- 
tome, die das Ekzem von der Impetigo contagiosa, den 
bullösen Erythemen, der Psoriasis vulgaris und dem 
Liehen ruber planus unterscheiden. 

Die Therapie besteht in allgemeiner und ört- 
licher Behandlung. 

Die erstere ist eine kausale. Vor allem Entfernung 
der Schädlichkeit: z. B. bei Gewerbearbeitern, bei Fabriks- 
arbeitern Aussetzen der Arbeit, bei Scabies Behandlung der 
Scabies etc., Beseitigung der Anämie, der Magen-Darm- 
störungen, der Genitalerkrankungen, entsprechende Diät. 
Unter den innerlichen Mitteln steht in erster Reihe 
der Arsenik (Solutio arsenicalis Fowleri 10 g, mit 3 Tropfen 
täglich beginnend, nach 3 Tagen um 1 Tropfen steigend, 
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bis zu 9 bis 12 Tropfen täglich), arsenhaltige Wässer 
(Quberquelle, Levicowasser), dann Eisenpräparate, Bland- 
sehe Pillen, Karlsbader wasser, Marienbader Kuren etc. 

Was die ortliche Behandlung des Ekzems betrifft, 
so sind folgende zwei Regeln zu beobachten: 1. Man be- 
handle immer das am meisten entwickelte Symptom des 
Ekzems; 2. Hat man ein Medikament gefunden, das einen 
wesentlichen Fortschritt in der Heilung bewirkt, so bleibe 
man solange als möglich bei dieser Behandlungsmethode. 
Sonst läßt sich die Ekzemtherapie in folgendes Schema 
bringen: Beim akuten Ekzem, das mit Rötung und 
Schwellung beginnt, sind die an tiflogisti sehen Wässer 
indiziert (Aqua plumbi 200, DS. fünffach mit Wasser ver- 
dünnt zu Umschlägen, Aqua Goulardi, Liquor Burowi und 
mit besonders gutem Erfolg 2^/oige Resorzinwasser- 
umschläge). Ist es zur Blasenbildung und zum Nässen 
gekommen, so soll man austrocknend und erweichend 
vorgehen, durch Anwendung des bleihaltigen Unguentum 
diachylon Hebrae (Unguenti diachylon albi Hebrae sine 
Oleo lavandulae 50, zweimal täglich zu applizieren). Steht 
die Rötung der Haut mehr im Vordergrund, so soll man 
milde Adstringentia anwenden, wie Zinkpaste (Rp. 
Amyli, Zinci oxydati ää 15, Vaselini 30). 

In den Endstadien des Ekzems, insbesondere beim 
Gewerbeekzem, bei Verdickung der Haut, ist dann als 
stärkeres Adstringens der Teer indiziert, den wir zuerst 
zur Zinkpaste zusetzen und dann unter allmählicher Stei- 
gerung der Konzentration schließlich als reinen Teer appli- 
zieren. Im allgemeinen kann man sagen, eine ekzematöse 
Haut, die den reinen Teer ohne Reaktionserscheinungen 
verträgt, kann als geheilt betrachtet werden. Die Teer- 
applikation geschieht in Form der Teerzinkpaste (Rp. Olei 
rusci 0*5 bis 5, Fast, zinci 50). Der reine Teer wird auf 
die Haut gepinselt mittels eines Borstenpinsels, und zwar als 
Oleum cadini, Oleum rusci, Oleum betulae, als Pix liquida 
und Oleum lithanthracis crude, welch letzteres als der 
intensivst wirkende Teer zu betrachten ist. Das Schema 
ist also kurz folgendes: Antiflogose, Austrocknung 
undErweichung, reizlose Adstringierungund inten- 
sive, gleichzeitig aber auch reizende Adstringierung. 
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Zur Erweichung der Krusten und Borken verwendet man 
auch das Boröl (Rp. Acidi borici 1*5, Glycerini q. s., Olei oliva- 
rum 200), dann die Borsalbe, welche auch bei nässenden 
Ekzemen, die die Diachylonsalbe nicht vertragen, oft gute 
Dienste leistet. Der Gebrauch von Wasser und Seife 
ist beim akuten Ekzem zu untersagen. Beim 
chronischen Ekzem wenden wir die sogenannten redu- 
zierenden Mittel an, welche die Aufgabe haben, die ver- 
dickte Haut zu einer noriHalen zurückzuführen. Da wenden 
wir an das Salicylseifenpflaster (CoUemplastrum sapona- 
tum salicylicum), dann das Wasser in Form von Um- 
schlägen, die Schmierseife auf Leinwand gestrichen Y2 bis 
1 Stunde appliziert, Lapisätzungen in der Konzentration 
von 10 bis 50^/o, Ätzungen mit Kali causticum, Applika- 
tionen von Chrysarobin und Pyrogalluspflaster und den 
Teer in den verschiedensten Applikationsweisen. Schließ- 
lich in seltenen Fällen auch die Röntgenstrahlen. Von 
Wichtigkeit ist es, ein Rezidivieren des Ekzems zu ver- 
hüten, besonders bei den Gewerbeekzemen. Die Prophylaxe 
besteht dabei in der Waschung der Hände mit Seife und 
Wasser nach der Arbeit, nicht morgens, in der Anwen- 
dung von Franzbranntwein nach dem Waschen und in dem 
Einfetten der Hände über Nacht. Auch das Tragen von 
Kautschukhandschuhen ist empfehlenswert. 

Liehen simplex chronicus Vidal« 

Diese Erkrankung ist dem chronischen Ekzem nahe 
verwandt, doch kömmt es dabei niemals zum Nässen. Es 
entstehen zumeist auf den Extremitäten sym- 
metrisch angeordnete, gelbbraune, derbe, wachs- 
glänzende Knötchen, welche miteinander kon- 
fluieren, während an der Peripherie neue Knöt- 
chen auftreten. Die Erkrankung tritt unter heftigem 
Jucken auf, bleibt monate- und jahrelang bestehen und 
rezidiviert häufig. Ihre Ursache scheint in einer Auto- 
intoxikation zu liegen, andere Autoren nehmen nervöse 
Einflüsse an. 

Die Therapie besteht in der innerlichen Darreichung 
von Arsenik und in der äußeren Applikation der beim 
chronischen Ekzem angewendeten Mittel. 
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Erythema exsudativum multiforme. 

Unter dieser Bezeichnung verstehen wir ein ge- 
wohnlich akut einsetzendes Exanthem, das sich 
an den Streckseiten der Extremitäten und im 
Gesicht lokalisiert und in Form von runden 
Flecken, Knötchen, Papeln oder Bläschen, also 
vielgestaltig (multiform) sich äußert, wobei 
auch die Schleimhäute beteiligt sein können. Es 
entstehen auf den Hand- und Fußrücken, dann auch an 
den Streckseiten der oberen und der unteren Extremi- 
täten, sowie an der Stirn, gewöhnlich kreisrunde, sich 
vergrößernde, zinnoberrote Flecke, die unter dem Finger- 
druck abblassen und bei denen sich bald im Zentrum 
eine bläuliche zyanotische Verfärbung einstellt. Dadurch 
sehen die Flecke der Iris des Auges ähnlich (Erythema 
iris). Durch Konfluenz entstehen girlanden- und klee- 
blattförmige Figuren (Erythema figuratum et gy- 
ratum), durch Auftreten von Bläschen im Zentrum der 
Flecke entsteht das Erythema vesiculosum, welches sich 
in den Herpes iris umwandelt, wenn an der Peripherie 
der roten Flecke kreisförmig angeordnete Bläschen sich 
vorfinden. Treten auch nußgroße und größere Blasen auf, so 
nennen wir die Krankheit Erythema multiforme bullo- 
sum. Gleichzeitig kann es auch zur polsterartigen An- 
schwellung der Hand- und Fußrücken und zu einer bläu- 
lich zyanotischen Verfärbung dieser Gegenden, sowie zu 
Gelenksschmerzen kommen. Auf den Schleimhäuten, 
namentlich Wangen- Gaumenschleimhaut und Konjunk- 
tiva, entstehen zuweilen rote Flecke und Knötchen, 
die sich bald in Erosionen, bald in kurzfristige Bläschen 
umwandeln, deren Reste als weißliche Epithellamellen 
den Schleimhäuten aufliegen. 

Die Affektion verläuft in der Regel in 2 bis 
3 Wochen unter immer seltener werdenden Exanthem- 
schüben, schließlich tritt Restitutio ad integrum, also 
vollständige Heilung ein, doch kommt auch ein häufiges 
Rezidivieren vor. Niemals entstehen Narben aus den 
Effloreszenzen. Subjektiv besteht gewöhnlich nur ein 
mäßiges Brennen, kein Jucken. 
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Die Ätiologie der Erkrankung ist ungeklärt, doch 
spricht das gehäufte Auftreten zu gewissen Jahreszeiten, 
im Frühjahr und Herbst in Verbindung mit Polyarthritis 
rheumatica für ein infektiöses Agens. 

Die Diagnose kann leicht gestellt werden aus der 
Lokalisation und der Polymorphie der Effloreszenzen. 

Die Therapie besteht in der innerlichen Darreichung 
von Salicylpräparaten (Rp. Natrii salicylici 100, 4 Pulver täg- 
lich), äußerlich in der Applikation von Streupulvern, Men- 
thol- oder Salicylspiritus (Rp. Mentholi 0*5, Spir. vini gallici 
200) und in kühlenden Salben, Bei stärkerer Beteiligung 
der Mundschleimhäute leistet die Bepinselung mit Bor- 
glyzerin (Rp.Acidiboricil'5,Glycerini30) gegen dieSchmerz- 
haftigkeit besonders bei der Speisenaufnahme gute 
Dienste. 

Das Erythema nodosum. 

Diese Krankheit ist der vorhergehenden nahe ver- 
wandt und wird von manchen Autoren mit ihr identi- 
fiziert. Sie zeigt sich im Auftreten von linsen- bis 
haselnußgroßen, lebhaft roten, subkutan ge- 
legenen, ziemlich derben und auf Druck schmerz- 
haften Knoten, welche sich manchmal auch unter 
sehr hohen Fiebersteigerungen an den Streckseiten, be- 
sonders der Unterschenkel entwickeln. Die Knoten sind 
scharf gegen die Umgebung abgegrenzt, behalten, einmal 
aufgetreten, ihre Größe bei, zerfallen und exulzerieren 
nicht und werden im weiteren Verlauf, der sich unter 
neuerlichen Schüben oft durch Wochen hinzieht, blaurot, 
schließlich grün und zuletzt gelb, um allmählich resor- 
biert zu werden. Die Erkrankung bevorzugt *Kinder und 
das weibliche Geschlecht und tritt ebenfalls endemisch im 
Frühjahr und Herbst auf. 

Auch bei dieser Erkrankung wird an einen Zu- 
sammenhang mit akutem Gelenksrheumatismus gedacht. 
Die Diagnose im Hinblick auf das Erythema induratum 
wird aus der Lokalisation, dem Mangel einer Exulzeration 
und aus dem Verlauf gestellt. 

Die Therapie besteht in der innerlichen Darreichung 
von Salizylpräparaten, in Bettruhe und in der Applikation 
von Umschlägen (Liquor Burowi oder Aqua plumbi). 
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Toxische Erytheme. 

Diesen beiden Erythemen reihen sich Erytheme an, 
die durch Medikamente und gewisse Nahrungsmittel bei 
Überempfindlichen verursacht werden. Die wichtigsten 
sind die folgenden: 

Das Quecksilberexanthem, durch lokale Absorp- 
tion oder allgemeine Resorption von Quecksilber hervor- 
gerufen, in Form von scharlachroten, auch dem Scharlach 
ähnlichen, über größere Hautpartien diffus sich erstrecken- 
den Erythemen oder in Form eines mehr masernähnlichen 
Ausschlages. 

Das Jodexanthem als Jodakne bekannt, als 
erbsen- bis bohnengroße, hellrote Knoten auftretend, in 
deren Zentrum eine Pustel entsteht, die sich bald in eine 
Kruste umwandelt. Es ist begleitet von Rötung und 
Schwellung der Konjunktiva, der Rachenschleimhaut und 
Odem der Augenlider. Durch Konfluenz derartiger Knoten 
entsteht das Jodo derma tuberosum. 

Die Balsamerytheme, bedingt durch Einnahme 
ätherischer Öle, Harze und Balsame. Hervorzuheben ist 
besonders das Kopaivexanthemin Form von masernähn- 
liehen Flecken, hauptsächlich an den Streckseiten der 
Extremitäten, an den Hand- und Fußrücken. 

Das Bromexanthem, auch Bromakne genannt^ 
charakterisiert durch das Auftreten von braunroten 
Knoten, deren Zentrum sich in eine Pustel umwandelt 
zerstreut im Gesicht und am Stamm. 

Durch Konfluenz derartiger Knötchen entsteht das 
Bromoderma tuberosum als schwammartige, tumor- 
ähnliche Effloreszenz, von einem entzündlichen, roten 
Hof umgeben, von einer gelben Kruste bedeckt, nach 
deren Abhebung sich aus dem papillär gewucherten Ge- 
webe Eiter aus zahlreichen Punkten ausdrücken läßt. 

Das Arsenikexanthem, teils als Rötung und teils 
als Blasenausschlag auftretend. Außerdem führt der Ar- 
senik, längere Zeit angewendet, zur vermehrten Horn- 
bildung (Arsenkeratose) an Flachhänden und Fuß- 
sohlen und zur vermehrten Pigmentierung (Arsenmela- 
nose). 

Oppenheim, Haut- und Geschlechtskrankheiten. 4 
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Durch Genuß gewisser Nahrungsmittel, ähnlich wie 
hei der Urticaria, entstehen manchmal toxische Erytheme; 
auch nach Injektionen körperfremden Serums (Serum- 
ezanthem) wird dies heohachtet. 

Pemphigus vulgaris chronicus. 

Wir bezeichnen damit einen chronischen, in 
Schüben auftretenden Blasenausschlag, der die 
ganze Haut befällt. Er ist charakterisiert durch das 
Auftreten von verschieden großen, meist auf normaler 
Haut aufsitzenden Bläschen und Blasen mit klarem 
Inhalt, bei denen die Blasendecke eine Zeitlang bestehen 
bleibt. Schließlich platzen die Blasendecken und es ent- 
stehen oberflächliche Erosionen, die mit gelben Krusten 
bedeckt sind und ohne Narbenbildung abheilen. Die 
Pemphigusblase ist eine auf normaler Haut auf- 
sitzende Blase, deren Decke von der Epidermis 
gebildet wird. Dieses einfache, klinische Bild kompliziert 
sich einerseits dadurch, daß den Blaseneruptionen Erytheme 
und urticarielle Eruptionen vorausgehen, anderseits^ da- 
durch, daß die Haut immer weniger Tendenz zur Uber- 
häutung zeigt. Man unterscheidet nach dem Verlauf den 
Pemphigus benignus und den Pemphigus malignus. 

Beim Pemphigus benignus, der meist ältere Leute 
befällt, entwickeln sich vereinzelte Blasen an verschie- 
denen Hautstellen, von Zeit zu Zeit durch vollständig 
anfallsfreie Perioden unterbrochen und diese Erkrankung 
kann sich durch Jahre und Jahrzehnte hinziehen, ohne 
daß das Allgemeinbefinden der Patienten leidet. Selten 
kommt es hiebei zu blasigen Eruptionen auf der Schleim- 
haut des Mundes, der Konjunktiva und anderen Schleim- 
häuten. 

Eine Abart dieses Pemphigus ist die Dermatitis 
herpetiformis Duhring, die bei jüngeren Leuten auf- 
tritt und sich durch die Polymorphie der Erscheinungen 
dem Erythema multiforme nähert, von diesem aber durch 
die Chronizität und durch das Jucken unterschieden ist 

Der Pemphigus malignus unterscheidet sich von 
ersterem durch die Bösartigkeit des Verlaufes, indem er 
zumeist zum Tode führt. In diese Gruppe gehören: 
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Der Pemphigus foliaceus, der sich dadurch aus- 
zeichnet, daß die Decken der Blasen, die entstehen, nicht 
prall gespannt sind, sondern schlaff, gefaltet, daß sie sehr 
bald einreißen und daß die Blasenbildung peripher weiter- 
schreitet. Unter den losgelösten Epidermisfetzen bilden 
sich neue Blasen, die wieder einreißen und so wiederholt 
sich dieser Vorgang an vielen Stellen des Korpers, so 
daß große Hautpartien von losgelösten, übereinander- 
liegenden Epidermisfetzen bedeckt sind, die mit den 
Blättern eines Butterteiges verglichen wurden; daher der 
Name foliaceus. Dabei sind in der Regel auch die Schleim- 
häute mitbeteiligt und die Erkrankung führt zumeist durch 
Säfteverlust und Entkräftung zum Tode. 

Der Pemphigus vegetans, dessen Prognose noch 
ernster ist und der in der Regel mit Blasenbildung der Mund- 
und Genitalschleimhaut beginnt. Dazu tritt dann Blasen- 
bildung^ hauptsächlich in der Aftergegend, am Nabel, in 
der Achselhöhle etc. Die durch die Blasenbildung ab- 
gehobene Epidermis bildet sich nicht neu, sondern der 
Blasengrund wuchert papillär tumorartig empor und er- 
zeugt besonders in der Genital- und Analgegend tumor- 
ähnliche, nässende, blumenkohlartige Gewächse, an deren 
Peripherie die Blasenbildung mit einem weißlichen Blasen- 
saum weiterschreitet. Auch hier tritt der Tod durch 
Erschöpfung ein, indem die Kranken einerseits durch 
Serum Verlust entkräftet werden, anderseits die epithellose 
Schleimhaut des Mundes und Mastdarmes eine Ernährung 
nicht zuläßt. 

Zum Pemphigus malignus rechnet man auch den 
Pemphigus acutus, eine akut verlaufende, zum Tode 
führende Blasenerkrankung und 

die Dermatitis exfoliativa neonatorum, welche 
in jüngster Zeit mit der Impetigo contagiosa identifi- 
ziert wird. 

Die Diagnose des Pemphigus macht zuweilen 
große Schwierigkeiten, namentlich gegenüber Ekzem und 
Erythema multiforme, doch muß man sich im allge- 
meinen dabei an den Typus der Pemphigusblase, an 
die Chronizität des Verlaufes und an die starke Beteili- 
gung der Schleimhäute halten. Beim Pemphigus vegetans 

4* 
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der Genitalre^ion kommen auch Condylomata accuminata 
und lata differentialdiagnostisch in Betracht. Das Vor- 
handensein eines Blasensaumes an der Peripherie ent- 
scheidet zugunsten des Pemphigus. 

Die Therapie vermag nur Geringes zu leisten! Die 
Hauptsache ist, allgemein roborierend zu wirken und den 
Kräftezustand des Kranken zu erhalten. Innerlich Arsen 
in Pillen oder als Kakodylatinjektionen (Natrium kakodyli- 
cum 4,0 — 6,0 Aqua destillata sterilisata 20, täglich 1 cm^y bis 
zu 40 bis 50 Injektionen in die Glutaei einzuspritzen), 
dann Chinin, Antipyrin. Auch Salvarsaninjektionen 
wurden empfohlen. Äußerlich handelt es sich darum, die 
Krusten zu losen, die bloßliegende Cutis zu decken, mit- 
hin Applikation von indifferenten Salben (Borsalbe); zur 
Beförderung der Überhäutung Schwefelsalben (Sulfur. 
praecip. 10, Vaselini 100) in schweren Fällen, wo die 
Haut in großen Flächen von Epidermis entblößt ist, 
kann man zur Linderung der oft entsetzlichen Beschwer- 
den das Wasserbett verwenden. 



Herpes zoster (Zoster, Zona). 

Dies ist eine sehr häufige Hauterkrankung, die sich 
durch plötzliches Auftreten von Bläschengruppen 
im Gebiet der Verzweigung eines Hautnerven 
charakterisiert. Es kommt unter heftigen neuralgi- 
schen Schmerzen der befallenen Partien zur Entwick- 
lung von lebhaft roten Knötchen und Flecken, die als 
solche bestehen bleiben können, oder es entstehen aus 
ihnen hanfkorngroße, klare, derbe Bläschen, die meist in 
Gruppen zusammenstehen und von roten Entzündungs- 
säumen umgeben sind. Der Blaseninhalt trübt sich nach 
kürzerem oder längerem Bestände, die Bläschen trocknen 
zu Krusten ein und schließlich tritt entweder normale 
Uberhäutung ein oder es bilden sich ungefähr in einem 
Drittel der Fälle kleine, unregelmäßig konturierte und 
deprimierte Narben aus, die sich als Herpes zoster- 
Narben noch durch Jahrzehnte hindurch an ihrer 
Gruppierung erkennen lassen. 
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Kommt es nur zur Entwicklung: von roten Flecken 
und Papeln ohne Blasenbildung, so sprechen wir von 
Herpes zoster abortivus. 

Ist der Blaseninhalt hämorrhag^iscb, so nennen wir 
diese Abart Herpes zoster haemorrhagicus. 

Kommt es zur tieferen Zerstörung des Blasengrundes, 
zur Nekrose, dann haben wir den Herpes zoster gan- 
graenosus vor uns. 

Die Erkrankung ist streng halbseitig lokalisiert und 
tritt am häufigsten in der Intercostalgegend (Herpes 
zoster intercostalis) auf. Seltener ist der Zoster 
lumbalis, frontalis, facialis, brachialis und femo- 
ralis. 

Beim Zoster intercostalis erstreckt sich die Blasen- 
eruption am Rücken auch über die Mittellinie hinaus, 
entsprechend den Rami communicantes der Intercostal- 
nerven. 

Was die Ätiologie betrifft, so haben Sektionen 
eine Erkrankung des Ganglion intervertebrale beim Zoster 
des Stammes und des Ganglion Gasseri beim Zoster 
des Gesichtes ergeben. In den typischen FäDen von Zoster, 
die mit Fiebererscheinungen und neuralgischen Schmerzen 
einhergehen und die auch endemisch auftreten, muß man 
wohl an eine ähnliche Ursache denken wie beim Ery- 
thema exsudativum multiforme, bei der Purpura etc. Ein 
kleiner Teil der Herpes zoster-Fälle ist verursacht durch 
Erkrankungen des zentralen und peripheren Nerven- 
systems (Zoster bei Neuritis, Tabes, Hysterie), durch ge- 
wisse Intoxikationen, wie Arsen, Quecksilber, Kohlen- 
oxydgase, durch Verletzungen. In jüngster Zeit hat man 
ihn auch mit Varicella identifiziert. 

Die Diagnose ist in der Regel leicht aus der 
Halbseitigkeit der Affektion, aus der Bläschengruppierung 
und aus den neuralgischen Schmerzen zu stellen. 

Die Therapie besteht in der innerlichen Darreichung 
von Aspirin 0*5, 4 Pulver täglich, dann Phenacetin, Anti- 
pyrin und ähnlichen Präparaten; extern in der Applikation 
von Streupulvern und dünnen Decksalben verbänden 
(Rp. Acidi borici 1*5, Glycerini q. s., Vaselini 30). 
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Herpes simplex, 

'- Dieser tritt hauptsächlich im Gesicht als Herpes 
facialis, labialis, nasalis und am Genitale als Herpes 
progenitalis auf und ist charakterisiert durch isolierte 
Gruppen von Stecknadelkopf- bis hanfkorngroßen 
Bläschen, die sich nach 1 bis 2 Tagen in gelbe Krusten 
umwandeln, nach deren Abfall die oberflächlichen, runden 
Erosionen überhäuten. Die Bläscheneruption tritt meist 
unter gelindem Brennen oder Jucken auf im Gesicht und 
an den Lippen, am häufigsten bei fieberhaften Allge- 
meinerkrankungen, Schnupf en,Lungenentzündung, 
am männlichen und weiblichen Genitale spontan oder im Zu- 
sammenhang mit den geschlechtlichen Funktionen oder mit 
chronischen Erkrankungen, beim Mann nach dem Koitus 
oder bei chronischer Gonorrhöe, beim Weib vor oder nach 
der Menstruation, oft rezidivierend. Die Lokalisations- 
stellen sind meistens die Vorhaut, die Glans, die großen 
und kleinen Schamlippen, die Glitoris. Die Ursache ist 
unbekannt, doch scheinen auch hier nervöse Einflüsse eine 
Rolle zu spielen. 

Die Therapie besteht in der Anwendung von Bor- 
salben oder indifferenten Streupulvern, in der Behandlung 
des Grundleidens, bei Männern besonders der chronischen 
Prostatitis. 

Psoriasis vulgaris. 

Die Psoriasis vulgaris oder Schuppenflechte ist 
eine chronische, zuweilen auch akut einsetzende, 
mit hellroten, runden Papeln beginnende Haut- 
erkrankung, deren hervorstechendstes Symptom 
in der Entwicklung von lamellösen, silberglänzen- 
den Schuppen besteht. Sie tritt entweder von vorn- 
herein chronisch auf an besonderen Lokalisationsstellen, 
wie an der Streckseite der Eilbogen- und Kniegelenke und 
am behaarten Kopf oder ohne besondere Lokalisation 
über dem ganzen Körper zerstreut^ zumeist als akute 
Eruption. Im Beginn der Erkrankung zeigen sich hirse- 
korngroße, hellrote Köotchen, an deren Oberfläche sich 
bald kleine Schüppchen bilden (Psoriasis punctata). 
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Diese vergrößern sich, werden rund oder oval und er- 
reichen die Größe einer Linse, zeigen an der Oberfläche 
bereits geschichtete, lamellöse Schuppen, nach deren Ab- 
kratzung mit dem Fingernagel ein glänzendes Häutchen 
sichtbar wird, das schließlich kleine blutende Punkte auf- 
weist (Psoriasis guttata). Durch peripheres Wachstum 
erreichen diese Effloreszenzen die Größe eines Hellers, 
einer Krone und darüber. Sie erscheinen dann als flach- 
erhabene, rote Papeln mit sllberweifien Schuppen bedeckt, 
bei denen je nach der Progredienz, die Schuppen die 
ganze Effloreszenz bedecken oder einen roten Saum frei- 
lassen (Psoriasis nummularis). Durch Konfluenz be- 
nachbarter Effloreszenzen und durch zentrales Abheilen 
entstehen Girlanden und Ringformen (Psoriasis gyrata 
et orbicularis), schließlich kann es zu einer diffusen 
Erkrankung der Haut kommen, so daß keine normale Haut- 
stelle mehr sichtbar ist (Psoriasis universalis oder 
generalisata), die eine Art der Erythrodermia ex- 
foliativa darstellt. 

Am behaarten Kopf entstehen mörtelartige 
Schuppenauflagerungen von ringförmigen, roten Rändern 
umgeben. Langer Bestand kann hier zu Haarausfall fähren. 
Die Nägel können in Mitleidenschaft gezogen werden, sie 
werden brüchig, punktiert, gerieft, verdickt, wobei der Nagel 
primär durch Erkrankung des Nagelbettes oder sekundär 
durch Fortschreiten einer Psoriasis der Umgebung auf 
den Nagel in Mitleidenschaft gezogen wird. In ersterem 
Falle nennen wir die Erkrankung Psoriasis unguium. Die 
Mundschleimhaut ist nur in den allerseltensten Fällen 
beteiligt; die Psoriasis mucosae oris oder Leukoplakia 
non specifica hat mit Psoriasis vulgaris nichts zu tun. 

Verlauf: Die Psoriasis vulgaris ist eine Erkran- 
kung, die in der Regel in der Pubertät beginnt und 
durch das ganze Leben besteht, wobei es jedoch zu Jahre- 
und jahrzehntelangen Pausen kommen kann. Gewöhnlich 
sitzen auf den Streckseiten der Ellbogen und Kniegelenke 
jahrelang isolierte Psoriasisplaques, ohne sich in Größe 
oder Form zu ändern. Die Effloreszenzen können spontan 
abheilen unter leichter Pigmentierung, wobei jedoch an 
den abgeheilten Stellen neue Psoriasiseruptionen auftreten 
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können. Anderseits kann nach Abheilung: von Psoriasis- 
effloreszenzen Depigmentierung auftreten, Leukoderma 
psoriaticum. Subjektive Symptome fehlen bei der chro- 
niacheo Psoriasis vollständig. Bei den akuten Eruptionen, 
wo der Körper in Form eines Eicanthems von rasch 
wachsender Psoriasis g:uttata befallen wird, bestehen 
bäufig Jucken und auch sonst allgemeine Symptome, wie 



Fig. 17. Psoriasis TulgBris (Pinger). 

i> Verbreiterte Hornschiclite, ans kernhaltigen Hotnicllen bestehenci; 

b) kleine LealiocFCeasammlnngeD in der HomseliiDbte; <J Keratohyalin- 

schichte; d), e) Bete Malplehii mit den Tailängericn und verbreiterten 

Zapfen ; I) iDflltrierle Paiiillen, die verlängert und TSrschmftlert siod. 

Fieber, Abgeschlagenheit etc. Dabei ist die Möglichkeit 
der willkürlichen Hervorrufung einer Psoriasiseruption 
durch mechanische Heizung gegeben, so daß es gelingt, 
durch Kratzen Psoriasiseffloreszenzen zu erzeugen {Pso- 
riasis und Reizung). 

Die Ätiologie ist dunkel, nur die Heredität der 
Psoriasis steht außer Zweifel. Manche Autoren treten für 
die neuropatbische, andere für die parasitäre Theorie ein. 
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Auch eine autotoxische Ursache durch Störung der inneren 
Sekretion wird aug^enommen (Psoriasis nach Pankreas- 
erkrankungen). 

Die Histologie zeigt typische Parakeratosen die 
sich in Verlängerung, Verschmälerung der Papillen, Ver- 
breitung und viereckiger Begrenzung der Epithelzapfen 
und in Entwicklung kernhaltiger Homzell schichten äußert. 
Das entzündliche Zellinfiltrat beschränkt sich auf die 
obersten Cutislagen, insbesondere auf den Papillarkörper. 

Die Diagnose kann manchmal Schwierigkeiten be- 
reiten; wichtig ist die Lokalis ation, das Fehlen der 
subjektiven Symptome in chronischen Fällen, das punkt- 
förmige Bluten nach Abkratzen der Schuppen, die hellrote 
Farbe und der Mangel einer stärkeren Hautinfiltration. 

Die Therapie besteht in der Darreichung von Arsenik- 
präparaten, Kakodylatinjektionen (s. S. 52), Fowlerschen 
Tropfen, asiatischen Pillen in steigender Dosis (Pillular. 
asiaticar. Nr. 100, mit 3 Pillen täglich beginnend, nach 
je 3 Tagen um 1 Pille ansteigend bis zu 12 Pillen, bei 
dieser Dosis 4 bis 8 Wochen bleibend, dann ebenso mit 
der Dosis sinkend). Bei Arsenkuren muß man den Genuß 
von scharfen und sauren Speisen vermeiden. Äußerlich 
wird bei mehr generalisierten Formen das Teerbad an- 
gewendet in folgender Weise: Der Patient wird zuerst 
mit Seife und Bürste von seinen Schuppen befreit, dann 
mit Oleum rusci, Ol. cadini oder Pix liquida eingepinselt, 
sodann für 1/2 Stunde in ein warmes Bad gesetzt. Der 
Teer wird hier mit Bürste und Seife abgerieben, die Haut 
abgetrocknet und mit einer Teerzinkpaste (Zinc. oxydat., 
Ol. rusci ää 15, Ung. simplic. 30) eingeriebeu. Das 
Teerbad wird täglich einmal durch 1 bis 2 Wochen ge- 
geben, wobei der Urin des Patienten auf Teergehalt zu 
untersuchen ist. Bei Beginn der Teerintoxikation ist sofort 
auszusetzen. Das Teerbad eignet sich nur für die Behand- 
lung der mehr generalisierten chronischen Psoriasis. Bei 
den lokalen Formen wenden wir folgende Verfahren an: 
Entfernung der Schuppen durch Bürste und Seife in jedem 
Fall, dann die Applikation von lO^/oigem Chrysarobin- 
pflaster, Pyrogalluspflaster, Salicylseifenpflaster, von Chry- 
sarobin- Trau mati ein (Chrysarobini 10, Traumaticin 100*0 
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DS. täg^lich auf die Psoriasisstellen einzupinseln), dann 
die Applikation von Ghrysarobinsalben (Acidl salicylici 5^ 
Chrysarobini, Saponis viridis ää 10, Vaselini 25). Bei Anwen- 
dung: des Ghrysarobins muß man auf die Entstehung einer 
Chrysarobindermatitis achten, die sich durch Jucken, 
Rötung . und Schwellung kundgibt. Außerdem färbt das 
Chrysarobin die Haare und Nägel braungrün, welche Fär- 
bung lange bestehen bleibt. Daher dürfen die sonst sehr 
wirksamen Chrysarobinpräparate nicht im Gesicht Ver- 
wendung finden, auch deshalb nicht, weil sie zu Con- 
junctivitis Veranlassung geben. Für den Kopf Seifengeist- 
waschungen und Einreibung mit 10^/oiger Präzipitatsalbe 
(Mercurii praecipitati albi 30, Vaselini 30'0). Bei akuter 
Psoriasis soll man von jeder energischen Lokalbehandlung 
absehen, da man sonst generalisierte Psoriasis erzeugt. 
Es sind da nur indifferente Salben, Bäder und Arsen- 
injektionen indiziert. 

Pityriasis lichenoides chronica, Parapsoriasis und 

Pityriasis rubra. 

Dies sind seltene Hauterkrankungen, von denen die 
ersten zwei der Psoriasis vulgaris nahestehen, indem es 
bei ihnen zur Entwicklung kleiner schuppender Papeln* in 
Schüben kommt, die unter Abflachung und Fältelung der 
Haut verschwinden, niemals aber die Größe und Farbe 
der Psoriasis vulgaris-Effloreszenzen besitzen, noch an 
deren Lokalisationsstellen auftreten. 

Die Pityriasis rubra Hebrae ist eine universelle 
Dermatose, bei der es ohne Effloreszenzenbildung zur 
diffusen Rötung und Schuppung mit gleichzeitiger Schwel- 
lung der Haut und der Lymphdrüsen kommt und die 
unter schließlicher Atrophie der Haut bei sehr chroni- 
schem Verlauf durch Marasmus zum Tode führt. 

Die Ätiologie dieser Erkrankung ist unbekannt; 
man hat sie eine Zeitlang als tuberkulöse Erkrankung 
angesehen. 

Therapie wie bei Psoriasis vulgrias. 

Liehen ruber. 

Der Liehen ruber ist eine chronische Hautaffektion, 
charakterisiert durch die Entwicklung flacher, 
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blauroter, schuppender Papeln (Liehen planus) oder 
follikulärstehender, kegelförmiger, derber Knöt- 
chen (Liehen aeuminatus). Beide Eruptionen, können in 
seltenen Fällen auch kombiniert vorkommen und sind 
von heftigem Jucken begleitet. Die Liehen planus- 
Effloreszenz ist charakterisiert durch polygonale Konturen, 
blaurote Farbe, zentrale Dellenbildung und schönen Perl- 
mutterglanz. Die Größe schwankt zwischen Hirsekom- 
nnd Kronengröße; selten wird eine größere Ausdehnung 
beobachtet. Diese Effloreszenzen könnenvereinzelt stehen, 
dann ist ihre Lieblingslokalisation die Beugefläche der 
Handgelenke, die Dorsalfläche der Finger, die Penis- und 
Skrotalhaut. Sie können aber auch generalisiert auf- 
treten in Form eines akuten Exanthems, wobei es zur 
Konfluenz der einzelnen Knötchen kommen kann und die 
Haut an diesen Stellen ein chagriniertes Aussehen be- 
kommt. Die polygonalen Begrenzungslinien der Knötchen 
bleiben nach der Konfluenz lange erkennbar. 

Durch Ringbildung einzelner perlmutterglänzender 
Knötchen, die durch zentrale Abheilung mit leichter Pig- 
mentierung und Eingesunkensein des Zentrums bedingt 
ist, entstehen oft Formen, die an Gemmen erinnern 
(Gemmenform). 

Manchmal sind erbsengroße, halbkugelige, prominente 
Effloreszenzen reihenförmig angeordnet (Liehen ruber 
moniliformis). 

Kommt es zur Atrophie der Haut nach Involution 
von Liehen ruber-Effloreszenzen, so daß diese ein ziga- 
rettenpapierähnliches Aussehen gewinnt, so bezeichnen 
wir dies als Liehen ruber atrophicus. 

Durch stärkere Verhornung an der Oberfläche und 
papilläre Wucherung entsteht eine Form, die besonders 
an den Unterschenkeln auftritt und Liehen ruber ver- 
rucosus genannt wird. 

In schweren Fällen kommt es zur Blasenbildung 
über Liehen ruber-Effloreszenzen und wir sprechen dann 
von Liehen ruber pemphigoides. 

Sehr häufig ist auch die Mundschleimhaut be- 
teiligt, speziell die Schleimhaut der Wangen und Lippen, 
seltener der Zunge und des Gaumens, wo sich perlmutter- 
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glänzende, weiße Knötchen^ Linien, Streifen und zierliche 
Zeichnungen und Figuren finden. 

Auch. der Liehen i*uber acuminatus tritt chro- 
nisch in Form von isolierten Herden oder generalisiert 
über der ganzen Haut verbreitet auf. Die letztere Form 
wird auch als Pityriasis rubra pilaris bezeichnet. 
Durch das dichte Aneinanderstoßen der kegelförmigen^ 
mit spitzen Schüppchen bedeckten, harten, hirsekorngroßen, 
roten Knötchen ähnelt die Hautoberfläche beim Liehen 
ruber acuminatus einer Feile. Die Prädilektionsstellen für 
die isolierten Effloreszenzen sind die Dorsalflächen der 
Finger, die Handteller und Fußsohlen, bei der generali- 
sierten Form ist die ganze Haut gerötet und besetzt mit 
roten, harten, spitzen Knötchen, die allenthalben mit 
kleiden Schuppen bedeckt sind, so daß die Haut wie mit 
Mehl bestaubt erscheint. Die Haare sind schütter, kurz, 
die Nägel brüchig, trüb, aufgefasert, verdickt, die Haut 
ungemein spröde und unelastisch, so daß es bei den sehr 
schmerzhaften Bewegungen zu tiefen Einrissen und Rha- 
gaden kommt. Dieses Stadium kann zum Tode führen, 
besonders wenn das heftige Jucken, das dabei besteh t^ 
dem Kranken durch lange Zeit die Nachtruhe raubt. 
Doch kann auch jederzeit Rückbildung und vollständige 
Heilung eintreten. 

Die Diagnose beider Formen ist aus der typischen 
und charakteristischen Form der Effloreszenzen, der Lo- 
kalisation, dem Jucken und der Beteiligung der Mund- 
schleimhaut zu stellen« Gegenüber Psoriasis vulgaris 
kommt das Fehlen der punktförmigen Blutung nach Ab- 
kratzung der Schuppen, gegenüber dem Ekzema papula- 
tum das Fehlen der Polymorphie und des Nässens in 
Betracht. 

Die Anatomie zeigt eine sehr dichte, scharf ab- 
gesetzte Infiltration mit Rundzellen in der Papillarschichte, 
respektive beim Liehen ruber acuminatus der Follikel- 
gegend mit Verbreiterung des Stratum granulosum, unter 
wechselnder Entwicklung kernhaltiger Zellschichten oder 
der Entwicklung verhornter Follikelpfröpfe. Zwischen Epithel 
und dichtem Rundzelleninfiltrat entsteht bei höheren Gra- 
den der Erkrankung ein seröses Exsudat, welches einer 



klinisch gewübiiUch nicht sichtbaren subepithelialen Blase 
entspricht. 
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Cutis, fj k[emzsllig»s Infiltrat im PapiUarkflrpec. 

Die Prognose ist beim Liehen ruber planus und 
bei den isolierten Formen des Liehen ruber acuminatus 
in der Regel gut, nur die universellen Formen des letz- 
teren geben zuweilen eine schlechte Prognose quoad 
vitam. 

Die Therapie besteht in der Anwendung des Ar- 
seniks wie bei der Psoriasis vulgaris. Er wirkt bei dieser 
Erkrankung nahezu spezifisch; extern handelt es sich um 
Juck Stillung, sowie Beseitigung der Trockenheit und 
Rlssigkeit der Haut durch Einreibung von Schwefel- 
salbe, Borsalbe, weiße Präzipitatsalbe und Bädern 
mit verschiedenen Zusätzen. Bei den lokalen Formen 
werden ähnliche Mittel angewendet wie bei der Psoriasis 
vulgaris. 



V. Chronische Infektionskrankheiten. 

Die chronischen Infektionskrankheiten der Haut um- 
fassen: die Tuberkulose, die Syphilis, das Rhino- 
sklerom, die Aktinomykose, die Lepra, die Blasto- 
mykose, das Mycetoma pedis, die Sporotrichose 
und ähnliche Erkrankungen, deren Ätiologie bekannt ist. 
Sie sind alle dadurch ausgezeichnet, daß es nicht zur 
Entwicklung: von Eiter, sondern zur Bildung eines soge- 
nannten Granulationsgewebes kommt, das entweder 
verkäst, dann der Verflüssigung anheimf^t, zur Ge- 
schwürshildung führt, oder das sich direkt in eine biude- 
gewebige Narbe oder Schwiele umwandelt. 

Tuberkulose. 

Der Lupus vulgaris. 
Ef entsteht durch die Einwanderung des 
Tuberkelbazillus in die Haut, der dort zur Ent- 
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Wicklung des sogenannten Lupusknötchens Veran- 
lassung gibt. Das Lupusknötchen stellt ein, meistens in 
der Subcutis oder an der Grenze zwischen Cutis und Subcutis 
gelegenes, hirsekorn- bis hanfkomgroßes, braunrotes Knöt- 
chen dar, welches dem Auge deutlicher erscheint als dem 
tastenden Finger und bei Glasdruck sich als eine gelbbraune 
Einlagerung in der Haut erkennen läßt. Histologisch er- 
weist es sich als ein Konglomerattuberkel, der aus 
einigen miliaren, kleineren und größeren Tuberkeln besteht, 
die durch ein bindegewebiges Reticulum vereinigt werden. 
Sie bestehen aus Epitheloid-, Riesen- und Rundzellen von 
typischer Anordnung wie bei Lungentuberkulose, jedoch nur 
spärliche Bazillen enthaltend. Die Konsistenz der Knötchen 
ist im Gegensatz zu syphilitischen Infiltraten eine weiche. 
Durch peripheres Wachstum kann ein solches Knötchen 
Erbsengröße erreichen. Damit ist sein örtliches Wachstum 
begrenzt und es entwickelt sich entweder käsige De- 
generation und Zerfall (Lupus exulcerans) oder Schwielen- 
bildung ohne Zerfall (Lupus sclerosus). In der Um- 
gebung des Knötchens treten zahlreiche neue auf, die 
miteinander konfluieren, wobei man jedoch immer die 
Struktur aus einzelnen hirse- bis hanfkomgroßen Flecken 
erkennen kann (Lupus maculosus). Gewöhnlich ist die 
Oberfläche mit Schuppen bedeckt (Lupus squamosus), 
oder leicht gefältelt (Lupus exfoliativus); meist sind 
die zentralen Partien in Verheilung begriffen, während an 
der Peripherie einer solchen Lupuseruption neue Knöt- 
chen entstehen, wodurch halbmondförmige oder kreis- 
förmige Figuren gebildet werden (Lupus serpiginosus). 
Bei reichlicher Knotenentwicklung, welche mehr der 
Tiefe als der Fläche nach konfluieren, wird die Haut 
verdickt; schwammartig, von glänzender und gespannter 
Epidermis bedeckt. Dies ist besonders an der Nase, an 
den Lippen und Ohrläppchen der Fall. Wir sprechen dann 
von Lupus tumidus. Durch Konfluenz mehrerer durch 
Koagulationsnekrose und Verkäsung zerfallener Lupus- 
knötchen entstehen größere, von buchtigen und unter- 
minierten Rändern begrenzte Geschwüre, deren Basis 
papillär wuchern kann (Lupus papillaris). Sind die 
Papillen sehr stark entwickelt, dann haben wir den 
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Lupus papillaris hypertrophicus vor uns. Kommt 
es über Lupusknötchen zu warzigen Auswüchsen der 
Papillen und der Epidermis, so sprechen wir von 
Lupus verrucosus. Eine besondere Form des Lupus 
ist eine im Gesicht bei älteren Frauen plötzlich auf- 
tretende Eruption zahlreicher, aber isoliert stehender 
Lupusknötchen mit kleinsten Gefäßerweiterungen, Lupus 
follicularis disseminatus oder Akne teleangiecto- 
des (Kaposi). Lupusknötchen, die als hellrote Knoten 
an der Nase sich entwickeln und rasch eitrig zerfallen, 
werden als Folliculitis exulcerans nasi (Finger) 
bezeichnet. An der Schleimhaut des Mundes, der Nase, 
der Konjunktiva kommt es ebenfalls zur Entwicklung 
von Lupus, manchmal aber auch isoliert, als grobgranu- 
löse Wucherungen von weicher Konsistenz mit Neigung 
zum geschwürigen Zerfall. 

Der Lupus entwickelt sich meistens in der Kind- 
heit, beim weiblichen Geschlecht häufiger als beim männ- 
lichen, besonders im Gesicht und da wieder an der Nase 
als Lieblingslokalisation. Durch längerea Bestand des 
Lupus an der Nase werden die Nasenflügel und der 
häutige und knorpelige Anteil derselben zerstört, sehr 
selten geht der Prozeß auf den Knochen über. Dadurch 
wird die Nase^verkleinert, skelettiert. In vorgeschrittenen 
Fällen kann der Lupus die entsetzlichsten Zerstörungen 
im Gesicht, Zerstörung der Lippen, der Nase, der Ohren, 
der Wangen herbeiführen. Seltener ist die Ausbreitung 
am Stamme in multiplen Herden; an den Fingern und 
Zehen führt der Lupus sehr häufig zum Verlust ganzer 
Fingerglieder (Lupus mutilans). 

Von Komplikationen des Lupus vulgaris ist die 
häufigste die Tuberkulose anderer Organe, wie der 
Lunge, der Knochen, der Lymphdrüsen, doch gibt es auch 
zahlreiche Lupusfälle, wo die Hautaffektion die einzige 
sichtbare Manifestation der Tuberkulose darstellt. Durch 
langdauernden Bestand an den unteren Extremitäten führt 
^r auch manchmal zur Entwicklung von Elephantiasis, 
besonders wenn häufige Sekundärerkrankungen, wie Ery- 
sipel dazutreten (Lupus eleptantiarticus). 

Was die Ätiologie betrifft, so ist zweifellos der 



— 65 — 

Tuberkelbazillus die Ursache der Erkrankung, wie durch 
den mikroskopischen Nachweis des TuberkelbaziUus im 
Lupusgewebe, durch die Kultur, durch das Tierexperiment 
und durch die spezifischen Reaktionen mit Tuberkulin 
festgestellt wurde. Die Infektion der Haut erfolgt ent- 
weder primär von außen her, wie z. B. Infektionen bei 
Wäscherinnen, Ärzten, Sektionsdienern lehren (Leichen- 
tuberkel), meistens jedoch ist sie sekundär, indem von 
inneren, tuberkulösen Herden her der Tuberkelbazillus 
in die Haut gelangt, z. B. bei Entwicklung eines Lupus 
in einer skrofulösen Narbe. 

Die DifTerentialdiagnOSe ist hauptsächlich gegen- 
über Syphilis zu stellen. Die Syphilis zeigt eine mehr 
rotbraune Farbe, derbe Infiltrate, ihre Narben sind un- 
regelmäßig, strahlenförmig, die gummösen Geschwüre 
scharfrandig, wie mit dem Messer ausgeschnitten, mit 
steilabfallenden Rändern. Beim Lupus vulgaris ist die 
Infiltration weich, die Farbe mehr violett, die Narbe 
seidenartig glänzend, dünn, zart und die Geschwüre mehr 
unregelmäßig buchtig mit flachen Rändern. 

Die Therapie besteht in chemischen, chirurgischen 
und Belichtungsmethoden. Die chemische Behandlungs- 
methode besteht in der Applikation von Atzmitteln zur 
Zerstörung der Lupusknötchen. Man verwendet dazu die 
Pyrogallussäure als lO^/o Pflaster- oder Salbenapplikation 
(Acid. pyrogallic. 10, Vaselin. 30) oder Resorzln in Form von 
Schälpasten. Stärker wirken die vielfach angewendeten 
Ätzpasten mit Arsen oder Kalk, die aber auch gleich- 
zeitig sehr schmerzhaft sind. Bei der chirurgischen 
Therapie wird Exzision der erkrankten Hautpartien oder 
Excochleation mittels scharfen Löffels mit nachträglicher 
Plastik, entweder nach Thiersch oder nach anderen Me- 
thoden zum Ersatz des Substanzverlustes geübt. Den 
weitesten Raum in der Lupustherapie nimmt die Finsen- 
und Röntgenbehandlung ein. Die Allgemeinbehandlung 
muß roborierend sein: Seeluft, Höhensonne, kräftigende 
Ernährung etc. Es kann auch der Heilungsprozeß durch 
entsprechende Behandlung mit Tuberkulininjektionen unter- 
stützt werden. 

Oppenheim, Haut- und Geschlechtskrankheiten. 5 
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Scrophuloderma. 

Dieses zeigt sich in der Form von blauroten, mehr 
oder weniger über das Hautniveau vorspringenden, bis 
nußgroßen, fluktuierenden Knoten, deren Decke mit der 
Haut verlötet und dann perforiert wird, wobei nach dem 
Ausfluß des dünnen, käsigen, krümeligen Eiters Ge- 
schwüre entstehen mit zackigen, blauroten, weit- 
hin unterminierten Rändern mit einem drusigen, 
unebenen, mißfärbig belegten Grunde. Durch Kon- 
fluenz benachbarter Abszesse entstehen oft große und tief- 
greifende Exulzerationen, die manchmal durch dünne, blaurot 
gefärbte Hautbrücken mit benachbarten analogen Ulzera- 
tionen verbunden sind. Die Aflfektion geht vom Unterhaut- 
zellgewebe und von den tieferen Schichten, von tuberkulös 
erkrankten Lymphdrüsen und Lymphgefäßen aus, deren 
tuberkulöses Granulationsgewebe die Haut ergreift. 

Die Therapie ist hauptsächlich eine chirurgische 
und besteht im Spalten der kalten Abszesse und in Ex- 
cochleation bei gleichzeitig entsprechender Allgemeinbe- 
handlung (Jodbäder, Seebäder). Auch Jodeinpinselungen 
der noch nicht perforierten Knoten sind von Nutzen. 

Das miliare tuberkulöse Geschwür. 

Dieses Geschwür entwickelt sich hauptsächlich bei 
progredienter Tuberkulose, insbesondere an jenen Stellen, 
wo tuberkelbazillenführendes Sekret, meist Sputum, die 
Schleimhäute oder die Haut benetzt. Durch Entwicklung 
von miliaren graugelben Knötchen und durch ihren Zer- 
fall entstehen meist seichte, polyzyklisch kon- 
turierte, an den Rändern und am Grunde wie an- 
genagt aussehende, von unterminierten Rändern 
umgebene, rotgesäumte Geschwüre, die dadurch 
charakteristisch sind, daß die Ränder und der 
Geschwürsgrund mehr oder weniger reichlich 
graugelbe eingesprengte Knötchen aufweisen. Die 
Geschwüre zeigen eine ziemlich rasche Progredienz, führen 
jedoch selten zu Zerstörungen in der Tiefe und sitzen 
hauptsächlich an den Nasenflügeln, Mundwinkeln, Lippen, 
an der Wangen- und Zungenschleimhaut, in der After- 
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und Genitalgegend. Im Sekret der Geschwüre findet man 
im Gegensatz zu lupösen Geschwüren reichlich Tuberkel- 
bazillen. Die Tendenz zur Vernarbung ist eine geringe; 
kommt es dazu, so findet bald wieder an irgendeiner 
Stelle der narbigen Peripherie neue Progredienz statt. 

Die Prognose ist eine ungünstige, weil solche Ge- 
schwüre immer Zeichen einer progredienten, sich 
dem Endstadium nähernden Tuberkulose sind. 

Die Therapie besteht in der Behandlung der allge- 
meinen Tuberkulose. Lokal: Jodoform in Form von Pul- 
vern, von Tinkturen, als Jodoformäther (Jodoform. 1*0, 
Aether. sulfur. lO'O); Milchsäureätzungen, Kalium hyper- 
manganicum in Substanz auf die Geschwüre aufgestreut. 

Liehen scrophulosorum. 

Darunter verstehen wir eine namentlich bei jugend- 
lichen Individuen von skrofulösem und tuber- 
kulösem Habitus vorkommende Eruption, die in 
Form kleinster bis hanfkorngroßer, teils in 
Gruppen, teils isoliert stehender Knötchen auf- 
tritt. Die Knötchen tragen an ihrer Spitze eine Schuppe, 
zeigen manchmal Neigung zur Konfluenz und bilden dann 
unregelmäßig konturierte, gelbbraune, kleienförmig schup- 
pende Plaques, an deren Rändern noch der Aufbau aus 
kleinen Knötchen zu erkennen ist. Die Lieblingslokali- 
sationsstellen des Liehen scrophulosorum sind der Bauch, 
die seitlichen Brustpartien, die Kreuzbeingegend, die vor- 
dere und hintere Schweißfurche. 

Die tuberkulöse Natur des Liehen scrophulosorum 
ist durch den Nachweis des Tuberkelbazillus im Lichen- 
knötchen, durch die spezifische Reaktion auf Tuberkulin und 
durch den positiven Ausfall des Tierexperimentes erwiesen. 

Der Verlauf ist ein ungemein chronischer, sich 
durch Monate und Jahre hinziehender ohne subjektive 
Symptome. Die Abheilung erfolgt entweder mit leichter 
Pigmentierung oder in Form einer winzigen, leicht depri- 
mierten Narbe. 

Die DifTerentialdiagnose ist oft sehr schwierig, be- 
sonders gegenüber dem Liehen syphiliticus und den an- 
ämischen Ekzemen; auch Liehen ruber planus, acumi- 

5* 
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natus und Liehen chronicus simplex kommen in Betracht, 
Die Lokalisation, die eigentümliche gelbbraune Farbe, der 
Mangel subj ektiver Symptome, die Gleichförmigkeit der Knöt- 
chen, die runden Konturen, der tuberkulöse Habitus ermög- 
lichen die Stellung der Diagnose des Liehen scrophulosorum. 

Die Therapie besteht in Ällgemeinbehandlung und 
in der Anwendung von Lebertran sowohl innerlich als 
auch als Einreibung. 

Paltauf und Riehl unterscheiden noch eine be- 
sondere Form der Hauttuberkulose, die Tuberculosis ver-* 
rucosa cutis, die mit dem Leichentuberkel (Sektions- 
warze) identisch ist. 

Die Tuberkulide. 

Zu dieser Gruppe gehören Hautkrankheiten, bei 
denen der Tuberkelbazillus als Ursache lange Zeit nicht 
festgestellt war und die man als Toxine rk rankungen 
der Tuberkulose aufgefaßt hatte, da sie bei skrofulo- 
tuberkulösen Personen auftraten. Heute ist die wirkliche 
tuberkulöse Natur dieser Affektionen sicher gestellt. Wir 
unterscheiden zwei Arten von Tuberkuliden: Die Derma- 
titis nodularis necrotica oder das papulo-nelcrotische 

Tubericulid, auch Acnitls und FoUiclis genannt und das 

Eryttiema induratum (Bazin). 

Die erstere Krankheit ist charakterisiert durch 
akneähnliche Effloreszenzen an den Streckseiten 
der Extremitäten und im Gesicht, die sich jedoch von 
der Akne durch blaurote Farbe, eine weichere Kon- 
sistenz, durch zentrale Nekrose an Stelle echter Pustel- 
bildung, durch die Unabhängigkeit von den Talgdrüsen- 
follikeln und durch charakteristische flache, kreisrund be- 
grenzte, scharf ausgeschnittene Narben unterscheiden. 

Die letztere Affektion entwickelt sich hauptsächlich 
an den unteren Extremitäten in Form von blauroten, 
mehr plattenartigen, unscharf begrenzten Infiltraten, welche 
zerfallen und zu unregelmäßigen, ziemlich tiefgreifenden 
Geschwüren Veranlassung geben. Das weibliche Geschlecht 
wird fast ausschließlich befallen. 

Das Erythema nodosum mit dem diese Affek-» 
tion verwechselt werden kann, unterscheidet sich von 
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derselben durch die mehr knotige Form^ durch die 
scharfe Begrenzung der Knoten, durch die Schmerzhaftig* 
keit, durch den Mangel einer Exulzeration und durch den 
akuten Verlauf. 

Die Therapie besteht in einer allgemein roborieren- 
den und einer lokalen Behandlung nach allgemein anti- 
septischen und chirurgischen Prinzipien. ' 

Die Lepra. 

Die Ursache der Lepra ist der Leprabazillus, 
welcher von Hansen entdeckt wurde und dem Tuber- 
kelbazillus nahesteht. Er ruft auf der Haut und an 
den Nervenstämmen Veränderungen hervor, die das ziem- 
lich komplizierte Krankheitsbild bedingen. Klinisch unter- 
scheiden wir drei Formen von Lepra: Die Lepra tuberosa, 

die Lepra anaestlietica und die Lepra mixta. 

Die Lepra tuberosa beginnt meistens mit einem kür- 
zeren oder längeren Prodromalstadium mit bronzefarbenen 
Flecken, die lange Zeit bestehen können, auch wieder 
verschwinden und einem syphilitischen Exanthem recht 
ähnlich sehen. Zu gleicher Zeit machen sich jedoch auch 
schon Nervenstörungen, wie Anästhesien und Hyper- 
ästhesien, sowie Verdickungen der Nerven bemerkbar und 
es kommt unter Schüben zum Auftreten von Knoten- 
bildungen, speziell im Gesichte und an den Händen 
und Füßen, die anfangs zirkumskripten, später mehr 
diffusen Charakter annehmen und in höheren Graden die 
Augenbrauengegend, die Nase, die Lippen, das Kinn, be- 
sonders aber die Ohren zu unförmlichen Wülsten verun- 
stalten (Facies leonina). Im weiteren Verlauf kommt 
es dann teils zur Resorption dieser Tumoren, teils zur 
Exulzeration, ferner zu Sekundärinfektionen, zu Fieber- 
anfällen mit neuerlicher Knoteneruption. Auch Mutila- 
tionen der Finger und Zehen mit Verlust sämtlicher 
Finger und Zehen können sich entwickeln, auch ent- 
stehen Knoten an den Schleimhäuten, im Larynx, im 
Kehlkopf und, falls der Tod nicht an einer interkurrenten 
Krankheit früher erfolgt, so tritt er nach 10- bis 15- 
oder 20jährigem Bestände der Krankheit infolge von 
Kachexie und Marasmus ein. 
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Die Lepra anaesthetica zeigt einen milderen Ver- 
lauf. Es entstehen Verdickungen der Nerven mit anfang- 
lichen Hyperästhesien und Parästhesien, die später kom- 
pletter Anästhesie Platz machen, so daß derartige Kranke 
an den befallenen Körperstellen vollständig gefühllos 
werden; diese Gefühllosigkeit reicht oft tief in die Oe- 
webe hinein. Auf der Haut zeigen sich gleichzeitig haupt- 
sächlich Depigmentationen, die sogenannte Morphaea 
der Alten, als weiße anästhetische Flecken und Zonen. 
Durch die Anästhesie ziehen sich die Leute häufig Ver- 
letzungen und schwere Verbrennungen zu, ohne es zu 
merken, wodurch sie leicht Sekundärinfektionen ausge- 
setzt sind. Im weiteren Verlauf kommt es zu Lähmungen, 
Mutilationen, Trübungen der Cornea, Verlust des Sehver- 
mögens und nach sehr langem Siechtum, oft nach 20 und 
25 Jahren tritt der Tod ein. 

Die Lepra mixta besteht aus einer Mischung beider 
Formen, obwohl eigentlich jeder Fall von Lepra ein ge- 
mischter ist, nur mit mehr oder weniger ausgesprochenen 
Symptomen nach der einen oder anderen Art hin. 

Die Histologie des leprösen Granulationsgewebes, 
das als Knoten oder als Strang hauptsächlich dem Nerven- 
verlauf folgend auftritt, ist charakterisiert durch die An- 
wesenheit von Rund-Epitheloid- und Riesenzellen, wie das 
tuberkulöse Granulationsgewebe; zum Unterschied von 
diesem enthält es die sogenannten Leprazellen oder 
Globi. Es sind dies große Vakuolen enthaltende Schollen, 
die aus mit Zooglöaformen der Bazillen erfüllten Zellen 
entstanden sind. 

Der LeprabaziJlus ist bei der Lepra tuberosa reich- 
lichst, bei der Lepra anaesthetica spärlich nachzuweisen. 
Das Granulationsgewebe geht in Nekrose und Ver- 
käsung oder in bindegewebige Schwielen über. 

Die Lepra tritt endemisch in gewissen Gegenden 
auf, z. B. in Indien, China, Südamerika, Bosnien. Die Kon- 
tagiosität ist noch nicht einwandfrei festgestellt, doch muß 
man gleichwohl die Übertragung von Mensch zu Mensch 
annehmen. Die inl(Ubation8Zeit beträgt bis zu 5 Jahren. 
Die Prognose ist stets ungünstig; die Lepra ist unheilbar 
und führt immer nach mehrjährigem Bestand zum Tode. 
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Die Therapie ist machtlos und beschränkt sich nur 
auf die symptomatische Behandlung und die Isolierung 
der Leprösen. In ausgedehnterer Verwendung steht nur 
das Chaulmoograöl, das entweder intern oder als intra- 
muskuläre Injektion gegeben wird. In größeren Lepra- 
gebieten sind Lepraasyle eingerichtet. 

Das Rhlnosklerom. 

Das Rhlnosklerom ist eine Erkrankung der 
Nase, des Rachens und Kehlkopfes, die durch die 
Einwanderung des Rhinosklerombazillus entsteht. 
Es entwickeln sich sehr derbe, knorpelharte In- 
filtrate. Die Erkrankung beginnt meistens im knor- 
peligen Anteil der Nase und geht von hier aus auf das 
Naseninnere, die Oberlippe über, ohne jedoch die Farbe 
wesentlich zu beeinflussen. Die Nase wird dadurch ver- 
größert und bekommt eine sehr derbe, knorpelharte, 
elastische Konsistenz; der Druck auf die Nase ist sehr 
schmerzhaft. Durch Weiterwucherung kommt es zur Ver- 
engung und zum Verschluß der Nasenlöcher, von diesen 
wandert der Prozeß durch das Naseninnere auf den 
weichen Gaumen, schließlich auf den Kehlkopf und be- 
dingt durch die Starrheit der Infiltrate und durch deren 
Größe schwere Funktionsstörungen, die sich bis zur Er- 
stickung und Unmöglichkeit der Nahrungsaufnahme steigern 
können. Die Infiltrate exulzerieren nie, sondern wandeln 
sich oft nach mehrjährigem Bestand in ein schwieliges 
und elastisches Narbengewebe um. Die Affektion 
befällt häufiger Frauen als Männer und ist in gewissen 
Teilen Europas, speziell in den Flußniederungen, wie im 
Marchfeld, endemisch. 

Die Ursache ist der Rhinosklerombazillus (v. Frisch), 
ein Kapselbazillus, der ein Granulationsgewebe erzeugt, 
das in schwieliges Bindegewebe übergeht, in dem sich 
sehr große, geblähte Zellen (Mikuliczsche Zellen), voll- 
gefüllt mit den Sklerombazillen finden. Die Prognose ist 
eine ungünstige. 

Die Therapie ist eine rein chirurgische. Auch Röntgen- 
strahlen sollen Besserung herbeiführen können. 
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Der Rotz (Malleus). 

Dieser tritt beim Menschen in zwei Formen auf: als 
akut verlaufende, zum Tode führende Form, bei der sich 
eigentümliche umschriebene, entzündliche Knoten auf der 
Haut bilden, die sich inkraterförmige, eitrige Geschwüre um- 
wandeln. Sie erscheinen unter hohem Fieber, mit Muskel- und 
Gelenkschmerzen und allgemeinen septischen Symptomen. 

Beim chronischen Rotz entstehen serpiginöse 
Ulzerationen von torpidem Verlauf mit Lymphangioitiden, 
Abszessen und Geschwürsbildungen. Er wird hervorgerufen 
durch Übertragung des Rotzbazillus hauptsächlich bei 
Menschen, die mit Einhufern, wie Pferden, Eseln und 
Mauleseln, die an Rotzkrankheit leiden, zu tun haben. 

Auch die Maul- und Klauenseuche geht von den 

Haustieren auf die Menschen über und erzeugt Erytheme 
der Haut, Blasenbildungen an Händen und Füßen und 
Erosionen der Mundschleimhaut. 

Die Aktinomykose. 

Diese entwickelt sich durch Einwanderung des 
Strahlenpilzes in die Haut, der zur Ausbildung brett- 
harter Infiltrate führt, an deren Oberfläche eigentüm- 
liche, knotenförmige, erweichte Erhabenheiten sich be- 
finden. Diese öffnen sich und entleeren einen molkigen 
Eiter, der graue oder gelbe Körner enthält, die sich unter 
dem Mikroskop als Konglomerate von Pilzfäden erweisen. 

Andere, selten vorkommende chronische Infektions- 
krankheiten der Haut sind das Mycetoma pedls oder der 
MadurafuB, bei dem wir eine gelbe und schwarze Art 
unterscheiden, in den Tropen heimisch, durch Einwan- 
derung von Streptotrix madurae entstanden, dann die 
Blastomykose der Haut, durch hefeähnliche Pilze hervor- 
gerufen, dem Lupus verrucosus ähnlich, hauptsächlich in 
Nordamerika zu Hause und schließlich die Sporotrichose, 
erzeugt durch Sporotrichon Beurmanni, durch gummi- 
ähnliche Knoten, dem Verlauf der Lymphgefäße ent- 
sprechend angeordnet, charakterisiert. 

Die Syphilis wird als Geschlechtskrankheit besonders 
behandelt, siehe S. 161 uff. 



/ 
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VI. Hypertrophien. 

Die Hypertrophie des Pigmentes. 

Die Epheliden (Sommersprossen). 

Dies sind hirsekorngroße bis linsengroße, braun- 
gelbe, hauptsächlich im Gesicht, an den Händen und 
Streckseiten der Arme auftretende Flecke, die sich be- 
sonders bei rothaarigen Individuen reichlichst ausgebildet 
finden. Sie entwickeln sich hauptsächlich im Beginn des 
Frühjahrs, nehmen an Intensität gegen den Sommer hin 
zu und blassen im Herbst oder im Winter ab oder ver- 
schwinden gänzlich. Die Ursache ist eine Ansammlung 
von Pigment in der Basalzellschichte unter dem Einfluß 
des Sonnenlichtes. 

Die Therapie besteht in der Erzeugung einer ver- 
mehrten Abschuppung zur Entfernung der pigmentführen- 
den Epidermisschichten. Es werden angewendet: Sublimat- 
waschungen (Sublimat 1*0, Spir. vini 100, zweimal täg- 
lich, morgens und abends zu betupfen, Giftl wobei die Augen 
geschützt werden müssen) oder Salben (Mercur. praecip. 
albi, Borac. ää 2, Vaselin. 20, täglich abends in die 
Haut zu massieren), Sublimatsalben (Sublimat. 0*2, Bo- 
rac. 0*4, Unguent. simpl. 20), ferner Waschungen mit 
Wasserstoffsuperoxydseife und schließlich auch Schälkuren, 
wie sie bei Akne vulgaris gebräuchlich sind. 

Das Chloasma. 

Es ist eine erworbene, mehr der Fläche nach ausge- 
breitete braune Pigmentierung. Man unterscheidet ein 
mechanisches Chloasma an Hautstellen, die längere 
Zeit gedrückt oder gerieben werden, z. B. am Halse, wo 
der Kragen reibt, ein Chloasma caloricum bei Leuten, 
die sich der Sonne und dem Winde aussetzen, besonders 
im Gesicht und an den Händen. Zum Chloasma toxi- 
cum kann man auch das Chloasma uterinum zählen, 
das in der Schwangerschaft an den Wangen, der Nase 
und an der Stirne in den ersten Monaten der Gravidität 
sich entwickelt. Auch die diffusen Pigmentier un gen, die 
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beim Morbus Addison, nach Arsenbehandlung, nach 
Syphilis, nach Psoriasis auftreten, können hier ein- 
bezogen werden. 

Die Therapie entspricht der bei den Epheliden ge- 
bräuchlichen Methode. 

Hyperkeratosen. 

Darunter verstehen wir Verdickungen oder Hyper- 
trophien der Hornschichte diffuser oder zirkumskripter 
Natur, ohne entzündliche Veränderungen, teils mit, teils 
ohne Beteiligung des Bindegewebes, welches in ersterem 
Falle schwielig gewuchert ist. 

Callus, Tylositas, Callositas. 

Das sind umschriebene, flächenhafte Ver- 
dickungen der Hornschichte von grauer oder gelb- 
brauner Farbe, über denen die Hautfelderung un- 
deutlich und an deren Stelle das Gefühl herab- 
gesetzt ist. Sie ' entwickeln sich zum Teil aus äußeren, 
zum Teil aus inneren Ursachen. Die äußeren Ursachen 
bestehen in einem längerdauernden Druck auf bestimmte 
Hautstellen, wobei jedoch zur Entwicklung auch eine 
gewisse Disposition gehört. Dadurch entstehen die so- 
genannten Gewerbeschwielen, an denen man die Art 
des Berufes erkennen kann. Bei Schuhmachern bildet sich 
eine Schwiele oberhalb der Patella des rechten Beines 
aus, bei Dienstmädchen auf der die Patella bedeckenden 
Haut beiderseits durch das Fußbodenwaschen, bei Malern 
an der Innenseite des Daumens und Zeigefingers der 
rechten Hand durch das Halten des Pinsels, bei Schreibern 
an der Endphalanx des Mittelfingers etc. Schwielen aus 
inneren Ursachen entstehen nach Arsenikgebrauch, dann 
spontan an der Flachhand, an der Glans penis ohne 
Druck (Keratosis glandis). 

Zu den durch Druck entstehenden Schwielen ge- 
hört auch der Clavus oder das Hühnerauge, das sich 

von den gewöhnlichen Schwielen dadurch unter- 
scheidet, daß ein zentralstehender, konischer Zapfen in 
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die Haut eingepflanzt erscheint. Der Clavus entsteht 
hauptsächlich durch Druck bei nicht passender Beschuhung, 
kommt jedoch auch an den Händen bei Hyperidrosis 
vor. Als Komplikation treten bei den Schwielen Rhagaden- 
bildung und Infektion dieser mit konsekutiven Eite- 
rungen auf. 

Die Therapie besteht in der Vermeidung des Druckes, 
in der entweder mechanischen oder chemischen Beseiti- 
gung der hypertrophischen Hornschichte, in der Anwen- 
dung von Salizylseifenpflaster, Salfzylkollodium, Seifen- 
pflaster, womöglich in Kombination mit warmen Bädern. 

Cornu cutaneum (Hauthorn). 

Es entspricht in seinem Aussehen und seinem Bau 
den Tierhörnern. Es entwickelt sich zumeist im Gesicht, 
auch an der Nasenspitze, der Lippe, seltener, an den Ex- 
tremitäten und am Stamm und erreicht manchmal eine 
Größe von 25 C7n. Er kann die verschiedensten Formen 
haben, ist meistens konisch und zugespitzt, doch auch 
mehr breit und besteht aus aufgetürmten und zusammen- 
hängenden Epidermismassen, die auf papillären Wuche- 
rungen und hypertrophischen Papillen aufsitzen. 

Verruca (Warze). 

Warzen sind Hyperkeratosen über gewucher- 
ten Papillen, welche sich als umschriebene, teils 
glatte, teils warzig zerklüftete, ovale oder runde, 
flach aufsitzende, grau- oder braungefärbte Efflo- 
reszenzen darstellen. Sie können eine bedeutende 
Größe erreichen, können sich aber auch spontan zuräck- 
bilden. Wir unterscheiden die Verruca vulgaris, welche 
sich hauptsächlich an den Fingern und Zehen, zuweilen 
in großer Zahl entwickelt, meistens bei jugendlichen Per- 
sonen; dann die Verruca juvenilis in Form von flachen, 
glänzenden, wenig erhöhten, runden oder ovalen Erhaben- 
heiten der Haut, besonders häufig an der Stirn und den 
Handrücken und endlich die Verruca senilis, welche 
in ovalen, braunroten Auflagerungen über leicht papillär 
gewucherten Hautstellen besteht, die sich in Lamellen ab- 
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kratzen lassen, besonders reichlich am Rücken und In der 
hinteren Schweißfurche bei alten Leuten. 

Für die Ätiologie der gewöhnlichen Warze und der 
Verruca juvenilis kommt die Annahme einer Infektion 
mit filtrierbarem Virus und besonders langer Inkubations- 
zeit in Betracht, die Verruca senilis wird auf Altersver- 
änderungen zurückgeführt. 

Die Therapie besteht in innerlicher Anwendung von 
Arsenik, äußerlich in der Applikation der Salizylsäure 
(Acid. salicylic. 5, Collod. 50, DS. zum Betupfen), in der 
Ätzung mit Salpeter-, Karbol- oder Milchsäure und schließ- 
lich in der Abtragung mittels scharfen Löffels und Schere. 
Nach Entfernung rezidivieren die Warzen häufig, weshalb 
eine Verätzung der Abtragungsstelle mit Silbernitrat in- 
diziert ist. 

Zu den Warzen sind auch die Condylomata acu- 
minata oder Spitz warzen zu rechnen, welche haupt- 
sächlich an der Glans, an der Innenseite der Vorhaut, 
sowie am weiblichen Genitale, auch in der Vagina und 
an der Portio vorkommen und häufig venerische Krank- 
heiten komplizieren. Deshalb werden sie besser mit den 
Geschlechtskrankheiten zusammen abgehandelt. 

Molluscum contagiosum (Epithelioma contagiosum). 

Darunter versteht man übertragbare, hirsekom- bis 
nußgroße, kugelig vorspringende, glänzende und 
glatte, wachsgelbe, auf normaler Haut aufsitzende, zen- 
tral in einer Delle eine Öffaung tragende Effloreszenzen, bei 
denen man durch seitliche Kompression einen weißlichen 
Brei wie bei einem Atherom entleeren kann, der sich 
unter <lem Mikroskop aus polygonalen, stark lichtbrechen- 
den, ziemlich großen, manchmal auch geschichteten Ge- 
bilden zusammengesetzt zeigt, den sogenannten Mollus- 
cumkörperchen, die man früher als die protozoon- 
artigen Erreger des Gebildes angesehen hat. Jetzt weiß 
man, daß es nur verhornte und degenerierte Retezellen 
sind und man faßt das Molluscum contagiosum als eine 
umschriebene Wucherung der Zapfen des Rete Malpighii 
auf, welche in die Cutis eindringen und sie einstülpen; 
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dabei geht die Hornschichte verloren und an ihrer Stelle 
entstehen die Molluscumkörperchen. Der häufigste Sitz 
der Mollusca contagiosa ist die Genitalgegend, sie kommen 
jedoch auch im Gesicht und in seltenen Fällen über dem 
ganzen Körper verbreitet vor. 

Sie sind übertragbar. Die Inkubationszeit ist 
eine lange (3 bis 6 Wochen). Das Virus ist filtrierbar. 

Die Therapie besteht im Ausquetschen oder in der 
Entfernung mittels scharfen Löffels. 

Ichthyosis ("Flschschuppenkrankheit). 

Wir verstehen darunter eine ererbte, in früher 
Jugend beginnende, zuweilen die ganze Haut ergreifende^ ge- 
wöhnlich jedoch nur auf den Streckseiten der Extre- 
mitäten lokalisierte, trockene Beschaffenheit der Haut 
unter gleichzeitiger Auflagerung von Hornlamellen, die 
an den Rändern leicht abgehoben erscheinen, wodurch 
die Oberflächenfelderung der Haut deutlicher ausgesprochen 
erscheint. Die Affektion ist immer am stärksten ausge- 
prägt an den Streckseiten der Ellbogen- und Kniegelenke. 

Man unterscheidet verschiedene Grade dieser Affek- 
tion: Die leichtesten Grade werden als Xerodermie der 
Haut bezeichnet, die sich nur als Trockenheit und leichte 
Abschilferung kennzeichnet. 

Als Ichthyosis serpentina bezeichnet man jene 
Form, bei der es zu stärkerer Hyperkeratose kommt, 
wobei die Schuppen mehr hornartigen, transparenten, 
grün durchschimmernden Charakter annehmen und da- 
durch an die Schlangenhaut erinnern. Kommt es zur Bil- 
dung von stachelartigen Bildungen und warzenartiger 
Hyperkeratose, so entsteht die Ichthyosis hystrix 
(Stachelschweinmensch). Wenn die Follikel mit Horn- 
massen, die aus den Foliikelöffnungen als dunkelbraune 
Pfropfe hervorragen, verstopft sind, so sprechen wir von 
Ichthyosis follicularis. 

Der Prozeß beginnt meistens schon im 2. Lebens- 
jahr, nimmt bis zur Pubertät zu und bleibt von da an 
durch das ganze Leben bestehen^ wobei er jedoch ge- 
wissen Schwankungen unterworfen ist. Subjektive Sym- 
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ptome fehlen dabei, nur die Trockenheit der Haut führt 
leicht zur Rißbildung. 

Die Ursache der Erkrankung liegt in intrauterinen 
Einflüssen; die Erkrankung ist als angeborene und ver- 
erbte Mißbildung aufzufassen. Das familiäre Auftreten 
führt in einzelnen Gegenden zu Endemien von Ichthyosis. 

Die Anatomie zeigt Hypertrophie der Hornschichte, 
Fehlen der Körnerschichte und eine auffallende Ver- 
schmälerung des Stratum Malpighii und keinerlei Ent- 
zündungserscheinungen. 

Die Therapie besteht in der Erweichung und Ein- 
fettung der Haut, Anwendung von regelmäßigen, warmen 
Seifenbädern, Einreibung mit Lanolin, Unguentum simplex 
und Schwefelsalben. Die Krankheit selbst ist jedoch un- 
heilbar. 

Zur Ichthyosisgruppe gehören noch die Ichthyosis 
congenita, eine im intrauterinen Leben sich entwickelnde, 
ausgebreitete, diffuse Hyperkeratose, wodurch der 
ganze Körper bei der Geburt wie in einen Panzer ein- 
geschlossen erscheint und hochgradige Verunstaltungen 
im Gesicht und an den Extremitäten zustande kommen. 
Durch das Wachstum des Kindes entstehen Querrisse in 
den Hornmassen, welche als tiefe, rote Rhagaden den 
Körper in einzelne Felder teilen; 

ferner das Keratoma palmare et plantare, eine 
angeborene und vererbte Hyperkeratose der Flachhand 
und der Fußsohlen, welche in gewissen Gegenden auch 
endemisch vorkommt, z. B. auf der Insel Meleda (Mal di 
Meleda) und bei der gleichzeitig geringgradige Ichthyosis- 
veränderungen in der Ellbogen- und Kniegegend bestehen. 

Dann stehen der Ichthyosis nahe in bezug auf das 
histologische Bild die Psorospermosis follicularis 
(Darier), eine hereditäre, follikuläre Hyperkeratose, deren 
Knötchen die Neigung haben^ warzige Exkreszenzen zu 
bilden, an den Lokalisationsstellen des Ekzema sebor- 
rhoicum; 

ferner die Acanthosis nigricans, die sich an 
symmetrischen Hautstellen findet, besonders am Hals, 
Nacken, Achsel und Ellbogenbeuge in Form von braunen 
bis schwarzen, warzig zerklüfteten und papillomatösen 
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WucheruDgen, die in Hypertrophie des Papillarkörpers 
und der Epidermis bestehen und bei Carcinose der inneren 
Organe sich entwickeln. 

Hieher gehört auch die Porokeratosis (Mibelli), 
eine sehr seltene Hyperkeratosis des Schweißdrüsenaus- 
führungsganges und das Angiokeratoma (Mibelli), 
das durch braunrote, linsengroße, warzige Wucherungen, 
unter denen sich erweiterte und neugebiidete Blutgefafie 
befinden, charakterisiert ist und das sich im Anschluß an 
Femionen und lokale Asphyxie entwickelt. Es tritt bei 
jugendlichen Individuen, hauptsächlich an Händen und 
Fußen auf. 

Blndegewebshypertrophien. 

Die Elephantiasis. 

Durch häufige Entzündungen und .rezidivierende 
Ödeme der Haut kann es schließlich zur Entwicklung 
hypertrophischen Bindegewebes in der Cutis und Sub- 
cutis kommen, die zu ganz enormen Verdickungen und 
Verunstaltungen der Haut fuhrt und die man als Ele- 
phantiasis bezeichnet. Man unterscheidet eine solche, 
die in den Tropen vorkommt durch Einwanderung von 
Larven der Filaria roedinensis in die Lymphgefäße, 
und die bei uns vorkommende Elephantiasis nostras, 
die sich im Anschluß an Erysipel, wiederholte Lymph- 
angioitiden, Lupus vulgaris, Syphilis, Lepra und Knochen- 
erkrankungen entwickelt; auch Varikositäten der Unter- 
schenkel und Skrotalvenen können zu elephantiastischen 
Veränderungen führen. Die Haut erscheint dabei ge- 
spannt (Elephantiasis glabra), stellenweise mit kleinen 
wasserhellen Bläschen (Lymphcysten), besetzt, manch- 
mal auch mit verhornten papillären Exkreszenzen be- 
deckt (Elephantiasis verrucosa). Die häufigsten Loka- 
lisationsst eilen der Elephantiasis sind das männliche und 
weibliche Genitale (Ulcus chronicum elephantiasti- 
cum vulvae et penis) und die unteren Extremitäten. 

Die Therapie der Elephantiasis besteht in der Bes- 
serung der Zirkulationsverhältnisse, Hochlagerung, Mas- 
sage, Kompressionsverbänden; in schweren Fällen Keil- 
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exzision und Amputation. Am wichtigsten ist natürlich 
die Behandlung des Grundleidens, wie des Lupus, der 
Syphilis etc. 

Die Sklerodermie. 

Die Sklerodermie ist eine erworbene, chroni- 
sche Hautkrankheit, bei der es zur zirkumskripteu 
oder diffusen Hypertrophie desCutisbindegewebes 
kommt, wodurch die Haut starr, wächsern, unfalt- 
bar wird; die Affektion geht in eine straffe, 
narbige Atrophie aus. Man unterscheidet zwei Stadien: 
Das Stadium elevatum und das Stadium atrophicum. 

Die Sklerodermie entwickelt sich teils zirkum- 
skript in Form von weißen, sehnigglänzenden, karten- 
blattähnlichen, meist runden Hautpartien^ die von einem 
lilagefärbten, allmählich in die Umgebung ausklingenden 
Ring umgebea sind, Sklerodermia circumscripta, 
auch Morphaea genannt, teils in Form von diffusen, 
symmetrisch angeordneten, meist das Gesicht und die 
Extremitäten befallenden Herden, die gewöhnlich im An- 
schluß an ein entzündliches Vorstadium, das durch Rötung 
und Ödem charakterisiert ist, sich entwickeln und sich 
allmählich in die sklerodermatischen Hautpartien um- 
wandeln. Man findet in der Regel die verschiedenen Sta- 
dien des Prozesses gleichzeitig. Die Herde treten in Form 
von unregelmäßig landkartenähnlichen oder mehr strich- 
förmigen, zuerst elevierten, dann einschnürenden Partien 
auf, und zwar am häufigsten und deutlichsten im Ge- 
sicht, das mit der Zeit in eine starre, unbewegliche 
Maske verwandelt wird. Die Bewegung des Mundes, der 
Augenlider, die Faltung der Stirne sind erschwert, ja 
unmöglich, das Aufblasen der Wangen scheitert an der 
Starrheit dieser, dabei ist die Haut glänzend, unverschieb- 
lich, gelbweiß. Der Stamm wird durch den sklerosieren- 
den Prozeß wie in einen Panzer, der die Atmung be- 
hindern kann, eingehüllt, die Extremitäten in starre un- 
bewegliche Glieder umgewandelt, so daß das Gehen un- 
möglich wird. Der Prozeß kann sich auch auf die Tiefe 
fortsetzen, bis auf das Periost und die Knochen reichen. 
Lokalisiert sich die Krankheit hauptsächlich .an den 
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Fing^ern, so erscheinen diese geschrumpft, leicht flektiert, 
klauenformig, bläulich gefärbt und verschmächtigt (Sklero* 
daktylie). Bei längerem Bestände der Krankheit stellen 
sich nicht selten Ulzerationen und Gangrän an den sklero- 
dermatischen Teilen ein. 

Der Verlauf der Erkrankung ist ein sehr chro- 
nischer; es können sklerosierte Hautpartien zur Norm 
zurückkehren, die Regel jedoch ist chronische Progre- 
dienz, bis zur straffen Atrophie. Das weibliche Geschlecht 
wird häufiger befallen; die Erkrankung entsteht gewöhn- 
lich im mittleren Lebensalter; doch sind weder Pubertät 
noch Greisenalter ausgenommen. 

Die Prognose ist oft ungünstig, indem der Tod 
durch Marasmus, durch Behinderung der Atmung, Herz- 
hypertrophie oder interkurrente Krankheiten, die den wider- 
standsunfähigen Organismus befallen, erfolgt. 

Die Ursache der Affektion ist unbekannt. Man be- 
schuldigt starke Erkältungen, Autointoxikationen, Erkran- 
kungen des Nervensystems, Tuberkulose etc. Für keine 
dieser Ätiologien wurden bisher stichhaltige Beweise er- 
bracht. 

Die Histologie zeigt Wucherung und Vermehrung 
des Bindegewebes der Cutis und Subcutis mit Atrophie 
des Fettgewebes ohne wesentliche Änderung der elasti- 
schen Elemente, Rundzellenanhäufung um Blut- und 
Lymphgefäße, Sklerosierung ihrer Wandungen, Intima- 
wucherung bis zum völligen Verschluß. Die Epidermis ist 
normal. 

Die Diagnose ist nicht schwierig zu stellen. Vor 
der Verwechslung mit Atrophie schützt die gespannte, 
glänzende, unfaltbare Haut, vor Verwechslung der Sklero- 
daktylie mit Raynaud scher Erkrankung das Vorhan- 
densein von Sensibilitätsstörungen und das Fehlen sklero- 
dermatischer Prozesse bei letzterer Erkrankung, 

Die Therapie besteht in der Besserung der Er- 
nährungsverhältnisse, in Massage der sklerotischen. Haut- 
partien, in Heißluftbehandlung und heißen Bädern. Ver- 
suche mit Fibrolysin- und Thiosinamininjektionen^ Dar- 
reichung von Thyreoidin schienen manchmal Besserungen 

Oppenheim, Haut- und Geschlechtskrankheiten. Q 
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herbeizuführen. Auch Faradisation der Haut, Galvanisation 
des Sympathikus wurden empfohlen. 

Sklerema neonatorum, Sklerema adiposum, 
Skierödem sind Erkrankungen, die zumeist bei mara- 
stischen und g^eschwächten Säuglingen auftreten und sich 
in Starrheit und Leichenfarbe der Haut charakterisieren. 
Sie haben ihre Ursache in chemischen Veränderungen des 
subkutanen Fettes. 

Ainhum ist eine ringförmige Sklerodermie der 
2ehen erwachsener Neger, die zur Abschnürung ganzer 
Zehen führen kann. 

VII. Atrophien. 

Bei den Atrophien kommt es entweder zu einer Ab- 
nahme der Zahl oder der Größe aller die Haut konsti- 
tuierenden Elemente oder eines Teiles dieser. Ist das 
erstere der Fall, so spricht man von totaler Haut- 
atrophie. Die partielle Atrophie betrifft das Pig- 
ment, die Haare und die Nägel. 

Die totale Hautatrophie. 

Die Hautatrophie entwickelt sich entweder sekundär 
in diffuser Weise im Anschluß an akute Infektionskrank- 
heiten, nach Resorption von Infiltraten und Tumoren, 
z. B. nach Lues und Lepra, nach übermäßigen Dehnungen 
der Haut, die die Elastizitätsgrenze der elastischen Fasern 
überschreiten, nach Aszites und Ödem. Zu den sekun- 
dären Hautatrophien gehören auch die Schwanger- 
schaftsnarben oder Striae atrophicae, Striae gravi- 
darum, welche sich während der Schwangerschaft in 
Form von gegen den Mens veneris zu verlaufenden, also 
senkrecht auf die Richtung der größten Ausdehnung ste- 
henden schmalen Streifen entwickeln. Sie sind zuerst bläu- 
lichrot gefärbt, später aber werden sie weiß, sehnig- 
glänzend und sind durch Zerreißung der über die Elasti- 
zitätsgrenze gedehnten elastischen Fasern bedingt. Sie 
sind streifenförmig, 2 bis 5 mm breit, verschieden lang, 
oft im Verlauf unterbrochen und entwickeln sich in wech- 
selnder Intensität und Zahl bei graviden Frauen« Ahn- 
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liehe Striae entwickeln sich bei rasch zunehmendem Pan- 
niculus adiposus immer senkrecht zur Ausdehnungsrich- 
tung. Man muß eine gewisse Disposition, eine gewisse 
angeborene Widerstandsschwäche der elastischen Fasern 
annehmen, da man sonst das wechselnde Verhalten in 
der Ausbildung der Striae nicht verstehen kann. 

Von diesen sekundären Atrophien sind die idio- 
pathischen Hautatrophien zu sondern. Diese sind, wenn 
angeboren, teils diffus, teils zirkumskript, meist die 
Folge amniotischer Verwachsungen und Verklebungen. 

Die erworbene idiopathische Hautatrophie 
oder Dermatitis atrophicans tritt entweder diffus 
oder zirkumskript auf, die letztere Art wird auch Atro- 
ph ia maculosa cutis genannt. Nach einem entzünd- 
lichen Vorstadium, das sich durch Rötung und ödem 
äußert, oder auch ohne dieses, kommt es zu einer die 
ganze Haut durchsetzenden Massenabnahme und Ver- 
dünnung, wodurch die Haut für die darunter liegenden 
Gewebe zu weit wird und sich daher in zahUose Falten 
und Fältchen legt. Gleichzeitig oder schon früher 
gehen die elastischen Fasern zugrunde, wodurch 
ein ausgesprochener Elastizitätsverlust der Haut sich be- 
merkbar macht. Die aufgehobenen Falten gleichen sich 
nicht oder nur sehr langsam aus, die Haut fühlt sich 
wie dünne Seide an, hat eine bläulichrote Farbe, schilfert 
kleienförmig ab, ist trocken, die Haare fehlen und sub- 
kutane Venen springen deutlich vor. In nahezu der Hälfte 
der Fälle beginnt die Affektion mit Schwellungen und 
Rötungen an den Ellbogen, an den Streckseiten der 
Fingergelenke, am Knie (Acrodermatitis atrophicans). 

Der Vorlauf der Erkrankung ist ein chronischer; 
das weibliche Geschlecht wird häufiger befallen, das mitt- 
lere Lebensalter bevorzugt. Bei längerem Bestand kann 
zirkumskripte Fibromentwicklung in den atrophi- 
schen Partien und sklerodermieähnliche Umwandlung 
der atrophischen Hautpartien auftreten. 

Die Histologie zeigt Verschmälerung sämtlicher Haut- 
schichten, Abflachung der Papillen bis zum völligen Schwund, 
Rundzelleninfiltrate um die Gefäße und völliges Fehlen 
der elastischen Elemente. 

6* 
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Die Diagnose ist leicht zustellen. Von Sklerodermie 
im atrophischen Stadium unterscheidet sich die idiopa- 
tische Hautatrophie durch die Fältelung:, Verdünnung, 
bläulichrote Färbung und leichte Faltbarkeit der Haut. 

Bei der makulösen Atrophie oder Anetoder- 
mia maculosa kommt es zu einer analogen Veränderung 
der Haut in Form von runden oder ovalen Flecken, die 
im Stadium der Progredienz rot eingesäumt erscheinen. 
Als Endstadium tritt bei dieser Form eine sackartige 
Vorstülpung der atrophischen Haut ein, die Tumoren 
vortäuschen kann. ^ 

Die Ursache der Affektion liegt in einer ange- 
borenen Widerstandsschwäche des elastischen Gewebes 
gegenüber äußeren und inneren Schädlichkeiten. 

Die Prognose ist, was die Heilung betrifft^ ungunstig, 
doch kommen spontane Heilungen und Besserungen vor. 

Die Therapie kann sich nur mit symptomatischer 
Beeinflussung der Trockenheit, Vulnerabilität etc. be* 
fassen. 

Atrophie des Pigmentes. 

Wir unterscheiden den Albinismus oder den an- 
geborenen Pigmentmangel, der sich entweder als totaler 
Pigmentschwund, Albinismus totalis, oder als partieller, 
Albinismus partialis, äußert. Bei dem ersteren sind 
alle pigmentführenden Organe pigmentlos (Retina, Haare, 
Haut, Iris, Chorioidea), bei dem letzteren finden sich meist 
in symmetrischer Verteilung pigmentlose, weiße Haut^ 
flecke, die gewöhnlich von einem leicht hyperpigmen» 
tierten Saume umgeben sind. 

Die erworbene Plgmentlosigkeit bezeichnen wir als 
Vitiligo, bei dem es zum Auftreten einzelner oder auch 
symmetrisch angeordneter, zuerst linsengroßer, weißer 
Flecke kommt, die sich kreisförmig peripher ausbreiten 
und von hyperpigmentierter Haut umgeben sind. In der 
Regel besteht gleichzeitig Dermographismus. Die Ur- 
sache des Vitiligo ist unbekannt. Zuweilen entsteht er 
nach schweren Allgemeinerkrankungen, wie Typhus, perni- 
ziöser Anämie, Syphilis. 
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Die Therapie kann sich nur darauf beschränken, 
die Hyperpigmentation der Umgebung durch dieselben 
Maßnahmen wie bei den Epheliden zu beseitigen. 

VIII. Neubildungen. 
A. Gutartige Neubildungen. 

Das Fibrom. 

Darunter versteht man eine aus Bindegewebe be- 
stehendeGeschwulstydiein zwei Formen, gewöhnlich im 
subkutanen Gewebe auftritt. Die eine, das harte Fibrom, 
tritt vereinzelt auf und ist sehr selten, häufiger ist das 
weiche Fibrom oder das Fibroma molluscum auch 
Fibroma pendulum genannt. Dieses tritt gewöhnlich 
sehr zahlreich auf in verschiedensten Größen, bald breit 
aufsitzend, bald gestielt, teils als schlaffer Sack, teils 
von derberer Konsistenz, von glatter, aber auch von ge- 
runzelter Oberfläche. Es bedeckt oft den ganzen Körper, 
besonders den Stamm und ist in der Regel mit Pigment- 
hypertrophien, Naevi und Lentigines kombiniert (Morbus 
Reklinghausen). Diese Erkrankung, welche sich zumeist 
in der Kindheit langsam entwickelt und in der Zeit der 
Pubertät ihr Maximum erreicht, wobei es auch späterhin 
zum Neuauftreten von Tumoren kommen kann, befällt 
das männliche Geschlecht häufiger als das weibliche und 
ist mit anderen Störungen, wie Kyphoskoliose, Zurück- 
bleiben der geistigen Entwicklung verbunden. 

Fibrome ganz eigener Art sind die Keloide, derbe, 
längliche, gelbrötliche Wülste, die sich unter dem Mikro- 
skop als aus Narbengewebe bestehend erweisen. Sie 
kommen in zwei Arten vor: Als Narbenkeloide nach 
Verletzungen, Operationen, nach Eiterungen (Akne- 
keloide) und als sogenanntes Spontankeloid oder 
wahres Keloid, meist über dem Sternum in Form von 
symmetrisch angeordneten krebsscherenartigen Figuren. 

Die Therapie der Keloide ist eine recht schwierige, 
da sich nach jeder operativen Entfernung des Keloids 
ein neues Keloid entwickeln kann. Hier führt nur Elek- 
trolyse und das in letzter Zeit ganz besonders zur Ke- 
loidbehandlung empfohlene Radium zum Ziele. 
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Das Myom. 

Durch Wucherung der glatten Muskelfasern, beson- 
ders des Musculus arrector pili, entsteht das Dermato- 
myom oder Leiomyom. Es tritt entweder vereinzelt oder 
häufiger multipel auf, in Form von hirsekom- bis erbsen- 
großen, von normaler Haut bedeckten, gelbrotlichen, derben 
Knötchen, welche zuweilen ein durchscheinendes Aussehen 
haben. Subjektiv bestehen bei der Anwesenheit dieser 
Geschwülste häufig Jucken und anfallsweise auftretende, 
oft stundenlang andauernde, heftige Schmerzen, die durch 
äußere Momente ausgelöst werden können. 

Das Lipom. 

Dies ist eine zirkumskripte Wucherung des sub- 
kutanen Fettgewebes und tritt entweder s elitär als 
bis kindskopfgroßer und noch größerer Tumor, von 
lappigem Bau und weicher Konsistenz auf, der von nor- 
maler Haut bedeckt ist oder multipel und dann sehr 
oft symmetrisch, besonders häufig an den Extremitäten 
als subkutan sitzende, bis nußgroße, gelappte Knoten. 
Manchmal kommen Lipome vor, die mehr diffus infiltrie- 
rend, weniger scharf gegen das umgebende Fettgewebe 
abgesetzt sind. 

Das Xanthom. 

Die Xanthome sind charakterisiert teils durch flache, 
nur wenig über das Niveau der Haut erhabene, teils 
durch knotenartig vorspringende Tumoren von orange- 
gelber Farbe, die sich histologisch aus eigentümlichen, 
großen Zellen, den Xanthomzellen, aufbauen, welche 
eine eigene Substanz enthalten, die dem Fett sehr ähn- 
lich, jedoch nicht mit Fett identisch ist. 

Die erstere Form, das Xanthoma planum, ent- 
wickelt sich meistens an den Augenlidern und Augen- 
brauen und beginnt mit kleinen gelben, im Niveau der 
Haut liegenden Flecken, welche allmählich zunehmen und 
immer die Konsistenz der umgebenden Haut zeigen. 

Das Xanthoma tuberosum entsteht multipel, 
bildet hirsekorn- bis erbsengroße Knötchen, die jedoch 
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nicht die schöne gelbe Farbe zeigen wie das Xanthoma 
planum, sondern mehr ins gelbbraune übergehen. Es be- 
fällt meistens die Extremitäten, Flachhand und Fußsohle, 
seltener das Gesicht, aber auch die inneren Organe und 
kommt als akute Eruption bei Diabetes vor, Xan- 
thoma diabeticorum; auch im Anschluß an Ikterus 
kann sich das Xanthoma multiplex entwickeln. 

Die Ursache des Xanthoma ist unbekannt, doch 
scheint Heredität dabei eine gewisse Rolle zu spielen. 

Auf eine Degeneration gewisser Elemente der Haut 
sind zwei knötchenartige, selten auftretende Gebilde zu- 
rückzufuhren: Das PseudoXanthoma elasticum und 
das Kolloidmilium. 

Das Atherom. 

Es ist dies eine epitheliale Geschwulst, 
welche als eine Retentionscyste des Haarbalges 
oder der Talgdrüse aufzufassen ist. Es bildet hanf- 
korn- bis über faustgroße, von intakter Haut bedeckte, 
kugelige oder eiförmige Geschwülste mit deutlicher Fluk- 
tuation, nach deren Ausschneiden sich ein eigentümlicher 
weißer, oft sauer- oder auch übelriechender Brei entleert, 
der aus Epithelzeilen, Fett und Cholestearinkristallen be- 
steht. Die Geschwülste treten solitär und multipel auf; 
oft kommt es zur eitrigen Infektion und zur Abszedierung, 
wodurch sich rote, schmerzhafte, fluktuierende Abszesse 
bilden, deren Inhalt durch Fäulnisbakterien oft übel- 
riechend und mißfärbig wird. 

Der Naevus. 

Unter Naevi im weiteren Sinn verstehen wir an- 
geborene oder auf erworbener Veranlagung beruhende Miß- 
bildungen, die sich entweder aus den normalerweise die 
Haut aufbauenden Elementen zusammensetzen oder eine 
eigentümliche Zellart enthalten, die sogenannten Naevus- 
zellen. 

Unter Naevus im engeren Sinn versteht man 
die die Naevuszellen enthaltenden und die durch 
Erweiterung und Neubildung von Blutgfäßen ent- 
standenen Mißbildungen. Streng genommen gehören 
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auch angeborene oder vererbte Veränderungen, die die 
ganze Haut betreffen, zu den Naevi, wie z. B. die 
Ichthyosis oder die angeborene Hautatrophie. Bei jedem 
Naevus muß ein normaler, bereits vorhandener Haut- 
bestandteil hyperplastisch sein. Da dies nun in ver- 
schiedener Intensität geschehen und mehrere Bestandteile 
der Haut gleichzeitig treffen kann, so ist die Form und 
die Ausdehnung der Naevi sehr verschieden. Betrifft die 
Hyperplasie nur das Pigment der Basalzellen, so haben 
wir die häufigste Form der pigmentierten Naevi, die 
Lentigines (Linsenflecke) vor uns. Kommt es zu 
stärkerer Ansammlung von Naevuszellen, so sehen wir 
schon dunkler gefärbte, leicht über das Niveau der Haut 
erhabene Flecken, die Naevi pigmentosi auftreten; tritt 
dazu eine Hyperkeratose mit warzenartiger Beschaffen- 
heit der Oberfläche, so entsteht der Naevus verrucosus 
durus, bei Hypertrophie des Bindegewebes ohne Ver- 
änderung der Oberfläche der Naevus pigmentosus 
mollis oder der weiche Naevus. Ist er reichlicher mit 
Hornwarzen besetzt, so bezeichnen wir ihn als Naevus 
pilosus, welcher dann bei größerer Ausdehnung in den 
Tierfellnaevus, Schwimmhosennaevus und Riesen- 
naevus übergeht. Wenn sich Naevi symmetrisch ver- 
teilen oder sich an gewisse bestimmte Verteilungsrich- 
tungen halten bei multiplem Auftreten, so sprechen wir 
von systemisierten Naevi. Abgesehen von ihrer kos- 
metischen Bedeutung sind sie insoferne wichtig, als sich 
manchmal aus ihnen maligne Neubildungen, Melano- 
sarkome, entwickeln können. 

Durch Erweiterung und Vermehrung der Blutgefäße 
der Haut entstehen Naevi, die wir als Feuermäler 
(Hämangiome) bezeichnen. Eine Art dieser Naevi ist das 
Haemangioma simplex oder einfache Feuermal, 
welches in einer Erweiterung der Venen und venösen 
Kapillaren besteht. Es tritt in Form von lebhaft roten, 
auf Fingerdruck abblassenden, scharf begrenzten Flecken 
und Streifen auf, besonders im Gesicht, meist halbseitig, 
auch auf die Schleimhäute des Mundes übergehend. Zu- 
weilen sieht man kleine Gefäßbäumchen, dendritische Ver- 
zweigungen, auch hellere und normale Hautstellen im 
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Naevus, daher ist auch manchmal die Kontur eines Naevus 
unscharf. Die Feuermäler treten entweder angehören auf 
und können nach der Gehurt zunehmen, oder sie ent- 
wickeln sich erst nach der Geburt; in seltenen Fällen 
können sie sich auch spontan zurückbilden. 

Eine andere Art ist das Haemangioma caver-, 
nosum (Tumor cavernosus), das entweder subkutan e- 
von normaler Haut bedeckte, bläulich schimmernde, ge- 
lappte, weiche, aus erweiterten und vielfach geschlän- 
gelten Venen bestehende Geschwülste darstellt, oder 
kutane, rote, analog gebaute, kompressible, weiche Tu- 
moren bildet. Sie treten solitär, zuweüen aber auch mul- 
tipel in größter Zahl auf, z. B. am Skrotum ohne Regel- 
mäßigkeit der Anordnung. Grenzen kavernöse Häman- 
giome mit ihrer Basis an Knochen, so können sie eine 
Usur derselben erzeugen. 

Die Therapie der Naevi vasculosi, die früher recht 
schwierig war, ist durch die Einführung des Radiums 
jetzt eine viel wirksamere geworden, indem Feuermäler 
durch Radiumbehandlung recht sicher beseitigt werden 
können. Auch Behandlung mit fester Kohlensäure kann 
oberflächliche Naevi vasculosi und pigmentosi zum Schwin- 
den bringen. Das Haemangioma cavernosum kann nur 
chirurgisch mit Erfolg angegangen werden. Die hyper- 
tropischen und verrukösen Naevi können elektrolytisch 
und chirurgisch angegangen werden. 

Das Lymphangiom. 

Es entsteht durch Erweiterung und Neubildung von 
Lymphgefäßen, kommt sehr selten vor und tritt in zwei 
Formen auf: Als Lymphangioma circumscriptum in 
Gestalt von gruppierten, wasserhellen Bläschen, nach 
deren Anstechen sich klare Lymphe entleert und als 
Lymphangioma cavernosum, das sind schwammige, 
wenig kompressible Tumoren, die oft zu hochgradigen 
Verunstaltungen des Gesichtes und der Extremitäten führen 
können. Beide Aifektionen kommen angeboren vor und 
sind als echte Naevi zu betrachten. 

Zu ihnen gehört auch das recht seltene Adenoma 
sebaceum als Stecknadelkopf- bis linsengroße Knötchen, 
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ausschließlich im Qesicht lokalisiert, aus Talgdrüsen be- 
steh end, ferner das Syringocystadenom, welches in 
Form von transparenten, gelben Papeln und Knötchen 
auf der Haut der Brust und im Gesicht auftritt und als 
naevusartige Veränderung der Schweißdrüsen aufzu- 
fassen ist (s. auch Schweißdrüsenerkrankungen). 

B. Bösartige Neubildungen. 

Man teilt sie in Neubildungen epithelialer und 
bindegewebiger Natur. Die ersteren umfassen die zwei 
klinisch sehr verschiedenen Karzinome der Haut: den 
flachen^ oberflächlichen^ relativ gutartigen Haut- 
krebs^ das Ulcus rodens und den bösartigen, in 
die Tiefe wachsenden, infiltrierenden, knotigen 
Krebs. Als besonders seltene Arten des Hautkrebses sind 

aufzufassen die Pagetsche Krankheit und das Xeroderma 
pigmentosum. 

Die bösartigen, bindegewebigen Geschwülste der 
Haut werden eingeteilt in die Saricome, die entweder 
primär auf der Haut entstehen oder sich auf ihr als 
Metastasen entwickeln und in die sogenannten Sari(Oide, 
bei denen das ganze Hautorgan bösartig erkrankt ist. 
Dazu zählen wir das Sarcoma idiopathicum multi- 
plex haemorrhagicum Kaposi, die Sarcomatosis 
cutis, die Mycosis fungoides und die Leucaemia 
cutis. 

Das Ulcus rodens (der oberflächliche, flache 

Hautkrebs). 

Dieses entwickelt sich meist ganz unscheinbar als 
kleines derbes Knötchen oder als linsengroßer, trockener, 
gelbroter Fleck oder aber auch von einer Warze aus- 
gehend. Es zeigt sich über dieser primären Effloreszenz 
eine kleine Kruste, die oft abgekratzt wird und allen 
Behandlungsmethoden trotzend, sich stets von neuem 
bildet. Bei etwas größerer Ausdehnung erkennt man 
dann einen scharfumgrenzten, braungefärbten, wie 
lackierten Geschwürsgrund, welcher sich allenthalben oder 
nur an einer Seite mit einem derben, überhängen- 
den, von Epidermis bedeckten Wall gegen die gesunde 
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Umgebung absetzt. Auch der ganze OeschwQrsgrund zeigt 
Derbheit. Bei peripherem Weiterschreiten können sich 
aber auch Heilungsvorgänge einstellen, die stellenweise zu 
oberflächlicher Narbenbildung führen. Dabei besteht bei 
der Vernarbung ausgesprochene Tendenz zur Schrump- 
fung, wodurch es zu Verziehungen der umgebenden Haut 
kommt. Das Ulcus rodens erreicht im Laufe der Jahre 
oft eine recht große Ausdehnung und führt, da es am 
häufigsten im Gesicht, an der Nase und in der Nähe der 
Augenlider sitzt, zu starken Entstellungen und Verun- 
staltungen. Zu Metastasen oder Drüsenschwellungen 
gibt es nie Veranlassung. 

Der tiefe, knotige Hautkrebs (das Kankroid). 

Aus dem flachen Hautkrebs, indem dessen epithe- 
liale Wucherungen in die Tiefe dringen, oder von vorn- 
herein als scharfumschriebener, harter, in der Cutis liegen- 
der Knoten, entwickelt sich der tiefe, knotige Haut- 
krebs, der sich durch Wachstum bald in eine, in der 
Cutis und Subcutis liegende Platte umwandelt, über der 
die Haut rosen- bis braunrot gefärbt ist. Der zentrale 
Anteil der Geschwulst exulzeriert und es entstehen dann 
kraterförmige Geschwüre mit wallartigem, in- 
filtriertem,eleviertemRand, mitunebenem, hartem 
Grund. Am Rande sitzen häufig stecknadelkopfgroße, 
wachsglänzende, gelbe Körnchen, die man als Krebs- 
perlen auspressen kann. Durch papilläre Wucherungen 
des Geschwürsgrundes, besonders oft an der Unterlippe 
und am Genitale, bekommt er ein blumenkohlähnliches 
Aussehen und heißt dann Papillarkrebs. Er ist sehr 
bösartig durch sein schrankenloses Wachstum der Tiefe 
und der Fläche nach, durch seine Neigung zur Metastasen- 
bildung und durch die Infektion des Lympbgefäßapparates, 
wodurch es zur Entwicklung des Carcinoma lenti- 
culare oder des Cancer en cuirasse kommt. 

Seine Lieblingslokalisation ist der Kopf und das 
Genitale; als Begleiterscheinungen zeigen sich haupt- 
sächlich Schmerzen und Blutungen. Durch Kachexie, durch 
schwere Blutung, durch Ergreifen eines lebenswichtigen 
Organs führt er zum Tode. 
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Die Diagnose ist in der Regel nicht schwer zu 
stellen, wenn man sich an die Härte der Infiltrate und 
an die wallartig überhängenden, derben Ränder hält. 

Die Therapie des Ulcus rodens besteht in der An- 
wendung der Röntgenstrahlen oder des Radiums, die des 
knotigen Hautkrebses ist ausschließlich eine chirurgische. 

Zu den Hautkrebsen müssen wir noch zählen: 

1. Die Pagetsche Erkrankung, welche nichts an- 
deres ist als ein Ulcus rodens des Warzenhofes und der 
Brustwarzen, das sich auf die Brustdrüsen fortsetzen 
kann, sich aber auch umgekehrt als Hautmetastase eines 
Carcinoma mammae entwickelt. Es beginnt mit einer näs- 
senden, ekze mahn liehen Affekt ion, die mit einem scharfen 
Rand gegen die gesunde Umgebung sich abgrenzt. Dieser 
Umstand ermöglicht die DifTerentialdiagnose gegenüber 
dem Ekzem auch im Beginn der Erkrankung; 

2. das Xeroderma pigmentosum, das mit Ery- 
them und Ödem im Qesicht und an den Händen bei 
neugeborenen Kindern, die ans Tages- und Sonnenlicht 
kommen, beginnt, zu Pigmentierung, Teleangiektasien- 
und Narbenbildung führt, in der sich dann schließlich 
Hautkrebse entwickeln, die Kachexie und Metastasen- 
bildung veranlassen. Wir haben dieser Krankheit beim Ery- 
thema solare Erwähnung getan. Sie beruht auf einer an- 
geborenen Überempfindlichkeit der Haut gegenüber den 
chemischen Lichtstrahlen der Sonne. 

Das Sarkom. 

Das primäre Sarkom der Haut ist ungemein 
selten und entwickelt sich meistens aus Pigmentnaevi, 
welche sich dann in die wegen ihrer Malignität gefurch- 
teten melanotischen Sarkome umwandeln. Die meta- 
stastischen Sarkome der Haut zeigen sich als zahl- 
reiche subkutane, sehr rasch wachsende Knoten, die ent- 
sprechend dem primären Sarkom entweder melanotisch sind 
oder den Zellcharakter des primären Sarkoms zeigen. 

Das Sarcoma idiopathicum multiplex haemorrha- 

gicum. 

Dieses, auch Acrosarcoma genannt, entwickelt 
sich an den Fingern und Zehen, sowie am Genitale in 
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Form von blauroten, die Haut mäßig vorwölbenden, 
auf Druck nicht abblassenden, derben, elastischen 
Knoten, die der Resorption fähig sind. Dann ent- 
stehen an ihren Stellen dunkelbraune Pigmentierungen, an 
deren Peripherie sich neue Knoten entwickeln, wodurch 
Ringformen gebildet werden; gleichzeitig kommt es aber 
auch zu diffusen^ polsterartigen, blauroten Schwellungen des 
Hand^ und Fußrückens. Die AfTektion führt nach jahre- 
langem Bestand, während dem sie sich über den ganzen 
Körper verbreiten kann, durch Metastasenbildung an den 
inneren und äußeren Organen und durch Marasmus zum 
Tode. Die histologische Untersuchung ergibt das Vorhanden- 
sein von Angiosarkomen mit Hämorrhagien. 

Die Therapie besteht in energischer Arsenbehand- 
lung und lokaler Behandlung mit Röntgenstrahlen, unter 
deren Einfluß die Knoten sich rasch rückbilden können. 

Sehr nahe dieser Affektion steht die Sarcoma- 
tosis cutis, bei der es sich um das Auftreten zahl- 
reicher Rundzellensarkome in Knotenform, regellos dis- 
seminiert am Stamm und an den Extremitäten handelt, 
die ebenfalls der Rückbildung mit Pigmentierung fähig 
sind. Die Knoten treten in den tieferen Schichten der 
Cutis und Subcutis auf und führen ebenfalls durch Me- 
tastasenbildung in den inneren Organen zum Tode. Auch 
diese Knoten können durch Röntgenbestrahlung der Re- 
sorption zugänglich gemacht werden. 

Mycosis fungoldes. 

Darunter verstehen wir eine chronische Haut- 
erkrankung, die als Endstadium knotige, den 
Paradeisäpfeln ähnliche Knoten und Tumoren auf 
der Haut zeigt, die exulzerieren oder sich rückbilden 
können und durch Marasmus, Kachexie, selten durch Me- 
tastasenbildung den Tod herbeiführen. Bevor dieses End- 
stadium erreicht wird, vergehen Jahre und Jahrzehnte, 
während sich auf der Haut juckende, teils erythematöse, 
teils ekzematöse Exantheme, zum Teil auch psoriasi- 
forme Effloreszenzen bilden. Dieses, durch oberflächliche Ef- 
floreszenzen charakterisierte Stadium wird als das prämy- 
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cotische Stadium bezeichnet. Die Erkrankung entwickelt 
sich meistens bei älteren Leuten, oft tritt als erstes Sym- 
ptom nur heftiges, unstillbares Jucken auf, dem sich je- 
doch bald Erytheme hinzugesellen. Charakteristisch für 
das später sich aus den Erythemen entwickelnde Ekzem 
und psoriasiforme Stadium sind die scharfen, kreis- 
förmigen Begrenzungen, wobei durch Konfluenz Ringe und 
girlandenförmige Figuren entstehen, auch kann es zum 
Nässen kommen. Aus diesem Stadium entwickelt sich 
dann das Stadium der Infiltrate, bei dem meist im 
Bereich der schon früher im prämycotischen Stadium 
befallenen Hautstellen sich scharf abgesetzte kreisrunde, 
ringförmige oder girlandenförmige, braunrote, ziemlich 
derbe Infiltrate entwickeln, die häufig mit Hinterlassung 
atrophischer Hautstellen resorbiert werden. Meistens ent- 
wickeln sich aber aus ihnen schließlich die oben be- 
schriebenen, das Endstadium bildenden Tumoren« 

Die Histologie zeigt uns Infiltrate im Papillarkörper 
und in der Cutis, die sich durch Polymorphie der Zellen 
und durch Riesenzellen auszeichnen. Die Epidermis ist 
oft gewuchert, zeigt Bildung von Hohlräumen, die eben- 
falls polymorphe Zellen enthalten. 

Die DifTerentialdiagnose ist im prämycotischen Sta- 
dium ungemein schwierig. Hauptsächlich kommen hiebei 
Psoriasis vulgaris und Ekzem in Betracht. Das über- 
aus heftige Jucken, die Unbeeinflußbarkeit durch die 
Therapie, der spontane Rückgang, die scharfen poly- 
zyklischen Konturen, die Entwicklung der Infiltrate er- 
mögUchen die Diagnosenstellung. 

Therapeutisch ist von günstiger Einwirkung Arsenik 
und die Röntgenbestrahlung. Radikale Heilungen kommen 
jedoch nicht vor. 

Leucaemia und Pseudoleucaemia cutis. 

Bei diesen noch wenig bekannten Affektionen kommt 
es entweder zu Knoten oder zu mehr diffusen Infiltraten, 
die aus lymphatischen Geweben bestehen und sich auf 
4er Haut und auf Schleimhäuten lokalisieren können. Bei 
der Leucaemia cutis besteht gleichzeitig das charakteri- 
stische Blutbild der Leukämie. 
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IX. Ulzeratloncn. 

Durch Ernährungsstörung und Ahsterben eines Teiles 
der Haut entstehen Substanzverluste, die durch die fehlende 
Neigung des Grundes und Randes zur Vem&rbung Ten- 
denz zum Weiterschreiten zeigen. Die Ursachen der Ge- 
schwürsbildung liegen in Prozessen, welche durch Ent- 
zündung oder Neubüdung zu einer so hochgradigen Er- 
nährungsstörung führen, daß Nekrose erfolgt. Je nach 
der BeschafTenheit des Randes, des Grundes und der 
Umgebung unterscheiden wir: gereinigte, phagedänische, 
atonische, erethische und fungöse, nach der Form runde, 
serpiginöse rhagadiforme und unregelmäßig begrenzte Ge- 
schwüre. Nach der Beschaffenheit des Randes unterscheiden 
wir Geschwüre mit im Niveau der Haut liegenden, mit 
flachen, erhabenen, wallartig überhängenden, steilen, ter- 
rassenförmigen, zackigen, unterminierten und zugeschärften 
Rändern. 

Die Geschwürsprozesse, die durch spezifische Er- 
krankungen durch chemische und traumatische Ein- 
flüsse, die durch akute Infektionen hervorgerufen 
werden, ferner die bei chronischen Infektionskrank- 
heiten der Haut und die bei den Neubildungen sich 
entwickelnden Geschwüre haben wir an den betrefTenden 
SteUen schon besprochen. Die zu den Geschlechts- 
krankheiten gehörenden Geschwüre', der weiche 
Schanker und die syphilitischen Ulzerationen, 
werden unter diesen abgehandelt werden. Hier seien nur 
die durch Zirkulationsstörungen und durch Nerven- 
einflüsse entstehenden Geschwürsformen erwähnt. 

Dazu gehört das UICUS varicosum cruris oder das 
Ulcus Simplex. Dieses kommt bei Personen vor, die an 
Varicen der unteren Extremitäten leiden, wodurch Jucken 
am Unterschenkel, infolgedessen Kratzen und Exko- 
riationsbildung veranlaßt werden. Dadurch, daß die Ex- 
koriationen nicht heilen, fortwährend gekratzt werden, in 
einer gestauten Partie sich entwickeln, büden sich tiefer- 
greifende Substanzverluste aus, die scharf umschriebene, 
kallöse, oder auch teilweise noch unterminierte Ränder 
und einen speckig belegten, drusigen und unebenen Grund 
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zeigen. Die Lieblingslokalisatlon ist das untere Drittel 
des Unterschenkels, oft die freie Fläche der Tibia. Durch 
Entwicklung neuer Geschwüre in der Umgebung, durch 
Vergrößerung der alten und durch Konfluenz entstehen 
oft über dem ganzen Unterschenkel ausgebreitete, sich 
bis an den Pußrücken erstreckende, stark sezemierende, 
schmerzhafte, buchtige Geschwüre ohne Tendenz zur 
Heilung, Die Narbe, die sich dabei entwickelt, führt 
ebenfalls zur Vermehrung der Stauung und damit in- 
direkt zur Unmöglichkeit der Verheilung. Die Umgebung 
der Ulzerationen ist meist pigmentiert und von stark er- 
weiterten varikösen Venen durchzogen. Die Affektion tritt 
am häufigsten bei älteren Frauen, besonders nach mehreren 
Geburten ein und geht parallel mit der Entwicklung der 
Varicen am Unterschenkel, 

Die DifTerentialdiagnOse gegenüber gummösen Ge- 
schwüren ist oft sehr schwierig. Das gummöse Geschwür 
zeigt mehr Tendenz zur Vernarbung, besitzt häufig Nieren- 
form, hat scharf ausgeschnittene, mehr infiltrierte Ränder 
und fibrinös belegten Grund. Auch wird man in der Um- 
gebung von gummösen Geschwüren charakteristische, 
polyzyklisch oder kreisrund begrenzte, zentral depigmen- 
tierte, peripher pigmentierte Narben sehen. Man muß 
auch berücksichtigen, daß beide Geschwürsformen kom- 
biniert vorkommen können. 

Die Therapie besteht hauptsächlich in der Prophy- 
laxe durch Behandlung der Varicen mittels elastischer 
Kompression, Gummistrümpfen, Flanellfatschen^ Gummi- 
binden, Operation der Varicen. Ist das Ulcus cruris ent- 
wickelt, so hat man mit großen Schwierigkeiten zu 
kämpfen. Bettruhe, Hochlagerung der Extremitäten führt 
in vielen Fällen zur Vernarbung der Ulzeration, Anwen- 
dung von deckenden, austrocknenden Salben (Unguentum 
diachylon) mit gleichzeitiger Verminderung der Stauung, 
Reinigung der Geschwüre mittels Wasserstoffsuperoxyd, 
Aufstreuen von desinfizierenden und austrocknenden Streu- 
pulvern (Dermatolpulver) und schließlich Anwendung 
fixierender Verbände (Zinkleimverband, Kleisterverband). 
Zur Überhäutung verwendet man Lapispinselungen und 
Salben (Argent. nitric. 0*2, Balsam, peruvian. 20 
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Vaselin. 20), Scharlachsalben, auch £xzisioii der kallösen 
Ränder und Thi er seh sehe Transplantation. 

Malum perforans pedis« 

Die Ursache dieser seltenen Affektion besteht einer- 
seits in neuritischen Entzündungen, anderseits in 
der Schädigung der Ernährung der Haut, die über 
Knochenvorsprüngen des Fußes gedrückt wird. Es 
entsteht an der Stelle zuerst eine Schwiele, durch nekro- 
tisierende Entzündung an dieser ein tiefes, die Weich- 
teile durchsetzendes Geschwür mit scharfen Rändern, 
welches tiefergreifend Sehnen, Muskeln, Fascien ergreift, 
sogar den Knochen in Mitleidenschaft ziehen kann. Dabei 
ist der ganze Prozeß vollständig schmerzlos, ein Um- 
stand, der zur Vernachlässigung dieser Geschwürsbildung 
führt und zu deren Fortschreiten. 

Die Therapie besteht in der Exzision des Geschwürs 
oder Amputation, respektive Resektion des befallenen 
Fußteiles. 

Die akute multiple neurotische Hautgangrän. 

Bei dieser entstehen multiple, trockene, ne- 
krotische Herde der Haut an den verschiedensten 
Körperstellen in verschiedenster Größe, die mit 
Hinterlassung von Narben ausheilen. Diese Ne- 
krosen entwickeln sich entweder von vornherein, indem 
eine Hautstelle anämisch, gefühllos, weiß wird, einsinkt 
und allmählich mortifiziert wird oder im Anschluß an ein 
blasiges Stadium, wo dann die Effloreszenzen dem Herpes 
zoster gangraenosus gleichen. Die Affektion tritt haupt- 
sächlich bei jugendlichen, weiblichen Personen auf, speziell 
bei Hysterischen. Früher glaubte man, daß es sich 
dabei um Kunstprodukte handelt, durch die sich die 
Hysterischen der Umgebung interessant zu machen 
suchen, doch scheint in der Tat eine Überempfindlichkeit 
der Haut gegenüber äußeren Reizen die Ursache zu sein. 

Die Therapie besteht in der Behandlung des hyste- 
rischen Grundleidens und in der lokalen Behandlung der 
gangränösen Prozesse. 

Oppenheim, Haut- und Geschlecbiskrankheiten. 7 
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Andere Gangränformen der Haut sind: 

Die traumatische Gangrän (Decubitus), die 

diabetische und arteriosklerotische Hautgangrän. 

Sie sind entweder trocken (Mumifikation) oder feucht bei 

Infektion mit Fäulnisbakterien. 

X. Neurosen. 

Wir kennen Motilitätsneurosen, dazu gehört die 
Gänsehaut (Cutis anserina), durch Kontraktion der 
Arrectores pilorum bedingt, dann Angioneurosen, dahin 
gehören die bereits beschriebene Erythromelalgie, die 
Raynaudsche Krankheit, die Urticaria etc. und 
schließlich die Sensibilitätsneurosen, die teils als 
Hyperästhesien, teils als Anästhesien oder als qualitative 
Änderungen der Empfindung, als Pruritus (Hautjucken) 
in die Erscheinung treten. 

Pruritus cutaneus. 

Man unterscheidet den Pruritus universalis und 
den Pruritus localis. Beim Pruritus universalis ist die 
ganze Haut der Sitz des Juckens, doch besteht diese 
Empfindung in der Regel nicht konstant, sondern tritt 
anfalls weise auf. Als Ursache für derartige Juckanfälle 
gelten Hitze, Berührung und psychische Erregungen. Am 
meisten befördert das Auftreten des Juckanfalles der Ge- 
danke, daß er eintreten könnte. Es beginnt an einzelnen 
Stellen der Haut als leises Kitzein, dieses steigert sich 
zu heftigem Jucken und schließlich tritt es so heftig auf, 
daß der Kranke zuerst mit seinen Nägeln und wenn dies 
nicht mehr genügt, mit harten Körpern (Bürste, Holz- 
stücken) solange kratzt, bis es zum Bluten kommt und 
an Stelle des Juckens das Gefühl des Brennens ent- 
standen ist. Dann erst tritt Beruhigung ein. Der Pruritus 
universalis tritt auch auf als Pruritus senilis bei alten 
Leuten als Begleiterscheinung der Altersveränderung der 
Haut und ist dann unheilbar. Durch den langen Bestand 
kommt es zu allen jenen sekundären Veränderungen der 
Haut, die durch Kratzen bedingt sind, wie Impetigo, Fu- 
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runkelbilduDg, Pigmentierung, Narbenbildung der Haut, Ver- 
dickung derselben, Verlust der Elastizität, Trockenheit 
und Vertiefung der Riefen (Lichenifikation), zur Rha- 
gadenbildung und zu Follikulitiden. 

Ferner tritt der Pruritus bei Personen mittleren 
Alters auf nach allen jenen Ursachen, die auch Urticaria 
veranlassen können: so nach Magen-Darmerkrankungen, 
Genitalerkrankungen, psychischen Alterationen ; dann nach 
gewissen Nahrungs- und Genußmitteln, wie Alkohol, Tee, 
Kafifee, Tabak, ferner bei Allgemeinerkrankungen, beson- 
ders bei Diabetes, Ikterus, Nephritis. 

Der Pruritus localis kommt hauptsächlich als Pru- 
ritus genitalium und Pruritus ani vor. 

Der Pruritus genitalium findet sich häufiger bei 
Frauen als bei Männern und ist ein ungemein qualvolles 
Leiden. Durch das überaus heftige Kratzen treten akute 
Entziindungserscheinungen am weiblichen Genitale auf, die 
später zu chronischen Veränderungen der Haut führen, 
die sich in Verdickung, Trockenheit, Rissigkeit der Haut 
äußern. Die Klitorisgegend, der Introitus vaginae, die vor- 
dere Kommissur der großen Labien sind die hauptsäch- 
lichsten Lokalisationen des Leidens. 

Bei Männern ist häufiger der Pruritus analis, der 
ebenfalls zur Verdickung der Analfalten, Rhagadierung 
und zu chronischem Ekzem führt. 

Die Diagnose der Pruritus ist oft schwer zu stellen, 
da die Sekundärveränderungen des Pruritus ebenfalls 
Jucken erzeugen, wodurch sich dann ein Circulus vitiosus 
ergibt. Zuerst Jucken, dann Ekzem, dieses das Jucken 
steigernd, infolgedessen Steigerung des Ekzems usf. Der 
Nachweis, daß das Jucken auf unveränderter Haut statt- 
findet und das anfallsweise Auftreten ermöglichen die 
Diagnosenstellung. Die Prognose ist in den meisten 
Fällen eine zweifelhafte, beim Pruritus senilis, wie gesagt, 
eine ungünstige. 

Die Therapie besteht in der Beseitigung der Grund- 
ursachen, Darm- und Genitalbehandlung, Verschreibung 
einer blanden Diät, Vermeidung von Wein, Tee, Kafifee, 
scharfen Speisen, vegetabilische Kost, in jedem Fall 
streng individualisierend. Die örtliche Therapie besteht 
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in der Verordnung von häufigen warmen Bädern, even- 
tuell mit Zusatz von Schwefel, Soda, Kleie, dann Ein- 
fettungen, alkoholischen Waschungen mit Salizylsäure- 
spiritus, Mentholspiritus, Applikation von juckstillenden 
Salben (20%ige Bromocollsalbe, 5%ige Anästhesinsalbe), 
bei Pruritus ani: Karbolsalbe (Acid. carbolic, Menthol, 
aä 1, Vaselin. 20), von Calomelsalbe (Calomel. 3, 
Lanolin. 30); in schweren Fällen muß man zu Skarifika- 
tionen der juckenden Hautstellen, zu Paquelinisierung, 
eventuell direkt zu chirurgischen Maßnahmen seine Zuflucht 
nehmen. Auch die Behandlung mit Röntgenstrahlen und 
Hochfrequenzstromen hat Erfolge erzielt. 

XI. Die parasitären Hauterkrankungen. 

Bei dieser Gruppe von Erkrankungen wandern die 
Erreger ausschließlich von außen in die Haut ein und 
benützen die Haut und ihre Anhangsgebilde als aus- 
schließlichen Nährboden. Dadurch unterscheiden sie sich 
von den anderen parasitären Erkrankungen der Haut, 
deren Ätiologie bereits bekannt ist und die den akut 
entzündlichen HautaiTektionen, sowie den chronischen Gra- 
nulationsgeschwülsten angehören. Wir unterscheiden durch 
tierische Parasiten hervorgerufene Erkrankungen und 
unter diesen wieder solche, bei denen die Parasiten kon- 
stant die Haut bewohnen (De rmatozoonosen) und solche, 
bei denen sie nur gelegentlich auf die Haut kommen und 
vom Blut der Haut durch Saugung leben (Epizoonosen). 
Die parasitären Hauterkrankungen pflanzlicher Natur wer- 
den durch Fadenpilze, die den Schimmelpilzen nahe- 
stehen, ohne jedoch Fruktiiikationsorgane zu besitzen, 
hervorgerufen. Diese Pilze bezeichnet man als Hyphomy- 
ceten, die durch sie erzeugten Erkrankungen als Hy- 
phomycosen. 

Dermatozoonosen. 

Scabies (Krätze). 

Das ist diejenige Hauterkrankung, bei der Hebra 
zuerst die äußere Ursache festgestellt und damit die 
Hautkrankheiten, die als Produkte innerer Erkrankungen 
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früher immer angesehen wurden, von der internen Medizin 
endgilüg^ getrennt hatte. Sie wird hervorgerufen durch 
eins Mitbe (Acarus scabiei oder Sarcoptes hominis), 
die etwa stechnadelspitzgroB ist und vier Beinpaare besitzt. 
Das Weibchen ist grSßer and unterscheidet sich vom Männ- 
chen dadurch, daß bei ihm nur die Vorderbeinpaare Haft- 
scheiben haben. Das Weibchen bohrt in dieSpidermis 
Gänge, in welche es die Eier legt. Diese Gänge be- 



ginnen an der Oberfläche mit schwarzen Punkten, sind 
^'3 bis 2 cm lang, '/lo '"^ breit und sind in der Haut 
als mehr oder weniger gerade oder auch s- oder bogen- 
förmig verlaufende, weißliche, manchmal schwärzlich punk- 
tierte Linien kenntlich. Das Ende des Milben ganges 
ist oft durch ein weißes Pünktchen, i. e. der Aufenthaltsort 
der weiblichen Milbe, gekennzeichnet, die man mit einer 
Nadel an dieser Stelle herausheben kann. Deutlich lassen 
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sich die Milbengän^o durch Tinte nachweisen, die man 
auf die Gegend des Milbenganges tropft. Durch Kapillar- 
wirkung dringt diese In den Milbengang ein und bleibt 
in diesem, wenn man die Oberfläche der Haut nachträg- 
lich mit Wasser wäscht, um die Tiate zu entfernen. Der 



Tig.il. Giarl^eDde Milbe, Uilbengang (Nemaann). 

Milbengang bleibt dann als ein schwarzer Strich deutlich 
erkennbar. 

Die Lieblingsstellen der Milbengänge sind 
die Fingerwinkel, Handgelenke, Ellbogenbeuge, 
Achsel falten, Maramillafgegend, Nates, Fuß ran d 
und eiiiDreieck,dessenBasis durch denNabelgeht, 
dessen Seiten von den Außenrändern der Ober- 
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Schenkel und dessen Spitze von den Knien ge- 
bildet wird (das Oberschenkeldreieck). Der Penis 
ist sehr häufig: der Sitz von Alilbengängen. Durch 
das Ausbohren der Milbengänge und durch die Anwesenheit 
solcher, entsteht einerseits heftiges Jucl^en, anderseits 
Knötchen- und Bläschenbiidung unter dem Milbengang, 
welcher dadurch aus einer zur Oberfläche der Haut kon- 
kaven VerlaufsrichtuDg in eine konvexe gebracht wird. 
Durch das heftige Jucken, das durch die nächtliche 
Nahrungsaufnahme und Begattung der Milben ausgelöst 
wird, und sich namentlich in der Bettwärme heftig stei- 
gert, kommen alle jene sekundären Veränderungen zu- 
stande, die wir bei chronischen, juckenden Hautkrankheiten 
auch sonst beobachten können (Impetigo, Furunkelbildung, 
Ekzem und Lichenifikation), besonders an jenen Stellen, 
die die oben erwähnten Lieblingsstellen der Scabies- 
milbengänge darstellen. Die Scabiesinfektion kommt durch 
gemeinsames Schlafen, durch unreine Bett- und Leib- 
wäsche zustande, daher finden wir bei unreinen Personen, 
bei Schneidern, Schustern, Handwerksburschen, Dienst- 
mädchen die Krätze sehr häufig. Scabies wird auch oft 
durch den Koitus übertragen. 

Die Diagnose der Krätze kann auch ohne Nachweis 
des Milben ganges leicht aus der typischen Lokalisation 
gestellt werden. Die länglichen Knotenbildungen am Penis 
unterscheiden sich von syphilitischen, papulösen 
Effloreszenzen durch die helle Rötung, durch die un- 
regelmäßigere, zumeist längsovale Begrenzung und durch 
das heftige Jucken. 

Die Aufgabe der Therapie besteht einerseits in der 
Eröf&iung der Milbengänge, anderseits in der Tötung der 
Milben und Vernichtung der Milbeneier. Zu diesem Zwecke 
verwenden wir hauptsächlich Unguentum sulfuratum 
Wilkinsonii (Sulfur. Sublimat., Ol. rusc. und Cret. 
alb. ää 20, Sap. virid, Unguent. simpl. ää 40). Die 
Salbe wird fünfmal, abends und morgens in die ganze 
Körperhaut mit Ausnahme des Gesichtes und Kopfes ein- 
gerieben. Der Kranke bleibt in derselben Wäsche und 
mit der Salbe am Körper 4 Tage lang und ninunt dann 
ein Seifenbad. Eine Vorbereitunffskur für die Scabies- 
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behandluiig ist die Abseifung der Haut mit Scliwefel- 
oder Teersandseife; 20- bis SO'^/oIge Styraxsalbe und peru- 
vianischer Balsam sind mildere Mittel, aucb Ungaentmn 
naphtholl compositum kann verwendet werden. Ist die 
Haut nach der Applikation und Entfernung: dieser Salben 
gereizt, so wendet man Zinkpaste an. 

Andere, durch Milben verursachte Erltrankungen 
der Haut. 
Diese sind im Verhältnis zur Scabies von geringer Be- 
deutung und werden durch folgende Milben hervorgerufen: 
Demodex oder Acarus folliculorum (Haarbalg- 
milbe), ein unschuldiger, in den Talgdrüsen und Gome- 
donen wohnender länglicher Parasit 
in der Länge eines halben Millimeters 
(Fig 9). 

Ixodes ricinus (der Holzbock 
oder die Zecke). Das Weibchen 
bohrt sich in die Haut ein und ragt 
dann als braunrote, linsengroße, mit 
Blut gefüllte Blase hervor. Die Milbe 
ist nur 25 mm gro6, schwillt aber 
durch Aufnahme von Blut zu der 
Größe von 1 cm an. Beim Versuch, 
die Zecke aus dem Körper zu ent- 
fernen, reißt der Kopf ab und ver- 
anlaßt dann einen kleinen Abszeß; 
daher soll man das mechanische Ent- 
fernen unterlassen und etw^ Glyzerin 
oder Ol als Luftabschluß über dem 
Zeckenhinterleib geben, worauf dann 
nach einiger Zeit die Zecke von selbst 
losläßt. 

Leptus autumnalis (Erntemilbe) 
(Fig. 23), Acarus hordei (Gersten- 
milbe), Dermanyssus avium (Vogei- 
milbe) erzeugen bei Leuten, die mit 
dem Getreide oder mit Geflügel in 
intensive Berührung kommen, durch 
das Eindringen in die Haut Urtica- 
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rielle und erythematöse EntzÜD- 
dungen. Man wendet am besten 
gegen diese Milben peruvianischen 
Balsam oder Schwefel an. 

Durch eine Larvenart von 
Oastrophilus Itommt eine häu- 
figer in Rußland nod im Orient ala 
bei uns auftretende Hautkrankheit 
zustande, deren Hauptsymptom ein 
roter, nach einer Richtung rasch 
fortschreitender erhabener Streifen 
darstellt (Creeping disease. Haut- ^'^ " kEp"'"'"™"" 

maulwurf). (KücheumeiitBr). 

Epizoonosen. 

Pedlculus capitis (Kopflaus). 
Die Kopflaus ist 2 mm lang, bewohnt den behaarten 
Kopf und klebt ihre Eier an die unteren Partien der 
Haare als Nisse, aus denen nach 6 Tagen die Jungen 
herausscblfipfen (Fig. 24). Ein Haar kann 
mehrere derartiger transparenter, tonnen- 
fSrmiger, etwa '/ä ^m langer Gebilde 
fragen. Durch das Saugen erzeugen die 
Läuse heftiges Jucken, infolgedessen 
Kratzen und damit Impetigo, Furunkel, 
besonders aber Ekzem. Die Lieblings- 
lokal isationen dieser Ekzeme sind, ab- 
gesehen vom behaarten Kopf, die hin- 
tere Ohrkopfgegend und der Nacken. In 
schweren Fallen sind alle Haare dicht 
otti)itii.'^° " verfilzt, der Kopf mit dicken, gelben 
Krusten bedeckt, die Lymphdrüsen am 
Hals und Nacken geschwollen. Dabei kann sich die Ver- 
mehrung der Läuse und Nisse ins Ungeheure steigern 
und schließlich bilden sich ganz unentwirrbare, von Läusen 
und Nissen wimmelnde, von Krusten und Borken dicht 
verklebte Haarmassen (Plica polonica, der Weichselzopf). 
Außerdem finden sich öfters vom Ort der Ansiedlung ent- 
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fernt aa anderen Körperstellen Lieben urticatus und 
Ekzeme, besonders gerne an den Streckseilen der oberen 
Extremitäten. 

Die Diagnose ist leicbt durch die Anwesenbeit der 
Nisse zu stellen, die man aber mit Eopfschuppen nicht 
verwechseln darf. Die Nisse haften im Gegensatz zu den 
Schuppen fest an den Haaren. Retro-auriculare und 
Nackenekzeme hei Frauen und Kindern mit längeren 
Haaren rufen den Verdacht der Pediculositas wacb. 

Die beste Therapie ist die Anwendung von Pe- 
troleum (Ol. petrae, OÜ olivarum ää 100). In dieses 
Ol werden Flanellappen getaucht und in diese wie in 
eine Haube der Kopf über Nacht eingebunden. Morgens 
werden die Haare, nachdem sie mit heißem Essigwasser 
(ein Löffel Essig auf 1 ( heißes Wasser) abgewaschen, mit 
dem Staubkamm ausgekämmt. Der Essig dient dazu, 
die Chitiubülse der Nisse zu losen. Das begleitende Ekzem 
wird nach den beim Ekzem angeführten Metboden be- 
bandelt, aber erst wenn alle Läuse getötet sind. Das Ab- 
schneiden der Frauenhaare ist nur in sehr schweren 
Fällen notTfendlg. An Stelle des Petroleums kann man 
auch Ö°/gige Naphtholsalbe und peruvi an i sehen Balsam 
nehmen, doch stehen diese in ihrer Wir- 
kung dem Petroleum nach. 

Pedlculus vestimentorum (Kleider- 
laus). 
Diese ist etwas größer und lebt 
in den Kleidern, speziell in deren Falten 
und begibt sich nur zum Zwecke der 
Nahrungsaufnahme von den Kleidern auf 
die Haut (Pig. 25). Es entstehen durch 
ihren Biß Quaddeln, die heftig jucken 
und durch das Kratzen an diesen Stellen 
Exkoriationen, Pigmentati onen, Narben, 
sowie Impetigopusteln und Ekzem, und 
^'''vMtimentL''" zwar dort am reichlichsten, wo die Kleider 
am Körper dicht anliegen: Schulter- 
gegend, Gürtel und Kreuzgegend. Diese Lokalisation 
der Konsequenzen des Kratzens sichert die Diagnose. 
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Leidet ein Mensch ]a.ag6 Zeit an Kleiderläusen, so wird 
die Haut ganz braun nnd grau pigmentiert und ist mit 
Narbenundlmpetigopustelnbedeckt (Lab dstr eich erbaut). 
Die Therapie besteht in der Desinfektion der Kleider, 
Applikation von Naphtbol ach wefel salbe (Naphtbol. l'O, 
Sulfur. d'O, Vaselin. 500) auf die Haut ein- bis zweimal 
täglich und in Bädern. 

Pedlculus publs. Phlhirius ingulnalis (Scham- oder 
Filzlaus). 

Sie unterscheidet sich von den beiden ersten Arten 
dadurch, daß sie breiter als lang ist und daß ihre Beine 
Haken tragen, mit denen sie 
sich an die Haare anklam- 
mert, weshalb ihre Entfernung 
manchmal auf Schwierig- 
keiten stößt. Sie lebt in den 
Schamhaaren, Achselhaaren, 
auch in den Haaren des 
Qbrigen Körpers, selten in 
den Haaren der Augenwim- 
pern und Augenbrauen, an 
die sie ihre Nisse klebt. Der 
behaarte Kopf ist immer frei. 

Ihre Anwesenheit ist 
durch eine eigentümliche Pig- 

mentation der Haut gekenn- Fig. w. Pedio«.«, pabiB, 

zeicbnet (Maculae coeru- 

leae, Täches bleues), die sich als stahlblaue, wie ein- 
gesunken aussehende, runde oder auch unregelmäßig kon- 
tnrierte bis kronengroße Flecke am ganzen Körper, be- 
sonders aber an den Nates und an der Bauchhaut finden. 
Unter Glasdruck bleiben sie unverändert und sind auch 
nicht durch Anwendung bleichender und entfHrbender 
Mittel zu entfernen. Nicht bei allen Menschen finden sie 
sich; bevorzugt sind blonde, stark schwitzende Personen. 
Durch Konfluenz können diffuse, blaugefärbte Hautpartien 
entstehen. Sie werden durch einen grünen Farbstoff her- 
vorgerufen, den die Filzlaus aus dem menschlichen Blut 
durch ihr Speicheldrßsenferment bildet und der auch in 
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den Fettkörperzellen (Mesenterium) der Filzlaus nachzu- 
weisen ist. 

Die Therapie besteht in der Anwendung der grauen 
Salbe (Unguent. einer. 1000, DS. abends je ein erbsen- 
großes Stück in die behaarten Stellen des Körpers ein- 
zureiben, morgens ein warmes Bad zu nehmen). Manch- 
mal entsteht hiebei jedoch ein Quecksilbererythem, wes- 
halb es besser ist, die Entfernung durch Waschung mit 
Sublimat (Sublimat. 0*15, Spir. vini concentrati, Aqu. 
destillat. ää 75, S. Gift, mehrmals taglich die behaarten 
Stellen, besonders Scham- und Achselhaargegend ein- 
reiben) vorzunehmen. Auch 10%ige Calomel- und weiße 
Präzipitatsalbe wird empfohlen. 

Hyphomycosen. 

Diese Hautkrankheiten werden durch ein Mycel- 
gef locht hervorgerufen, das sich aus segmentierten Pilz* 
faden zusammensetzt, an deren Enden sich Sporen oder 
Gonidien abschnüren. Es entwickelt sich hauptsächlich 
in den Horngebilden der Epidermis, mithin in der Horn- 
schichte, in den Haaren, den Nägeln und erzeugt eine 
Reaktion der Haut, die sich als mehr oder weniger hoch- 
gradige Entzündung äußert; sie führen jedoch auch durch 
ein spezielles Toxin zur Veränderung des Blutserums, 
das sich in spezifischen, serologischen Reaktionen kundgibt. 
Der Pilznachweis erfolgt, indem man die betreffenden 
Horngebilde mit lO^/o^gem Kalilaugeglyzerin aufhellt und 
mikroskopisch mittels Trocken System untersucht. Die 
Pilze zeigen sich dann als stark lichtbrechende, glänzende 
Fäden, Kugeln und ovoide Körper. 

Genauer werden die einzelnen Pilzarten differenziert 
durch die Reinkultur, die auf zuckerhaltigem Nährboden 
(Maltoseagar) bei Zimmertemperatur ohne Schwierig- 
keiten gelingt. Die Überimpfung auf Tiere teils direkt, 
teils von der Kultur aus ist möglich. 

Favus (Erbgrind). 

Die Ursache des Favus ist der Favuspllz oder 
das Achorion Schönleinii. Dieses bildet vielfach gegliederte, 
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kernhaltige Mycelfäden, teils verzweigt, teils unverzweigt, 
in deren Maschen sich die Oonidien als ovale, kernhaltige 
oder kernlose Körperchen finden. Am häuflgsteD befallen 
ist der behaarte Kopf, seltener die Nägel und am aller- 



«) Haarawiebsl nod Haaraohaft, b) HBarwnrialBOliBiden, darahgahandg von 
Mjcslieu und GDoidian durobsetst. 

seltensten die Haut 4es Stammes. Dieser Pilz wandert in 
den Haarfollikel ein und bildet zuerst um das Haar einen 
schwefelgelben kleinen Ring, welcher sich zu einem kleinen 
eingesunkenen, in der Mitte von einem Haar durchbohrten, 
schwefelgelbenSchildcheu(Scutulum) umwandelt. Dieses 
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ist noch von Epidermis bedeckt. Mit einer MeißelsoDde 
läßt sich dieses Schilüchen längs des Haares abheben und 
es erscheint dann unter ihm auf der Kopfhaut eine leb- 
haft rote, glänzende, von einem Haar durchbohrte Delle. 
Durch weiteres Wachstum vergrößern sich die Scutula 
der einzelnen Haare, sie konfluieren miteinander, die sie 
bedeckende Epidermis geht verloren und es bilden sieb 



a) freier RftüddM Soutuluma, h} abgehobene T erb ornte Schiebt«, e, d) Myoel- 
b) EinpftanzangUtelle dea Soufaluma, ij Cutis mit Zell Wucherungen. 

graue, bröcklige Massen und scheibenförmige Auflage- 
rungen, die vielfach von Haaren durchsetzt sind, an deren 
Rand noch einzelne schwefelgelbe Scutula zu sehen sind. 
Die Haare selbst sind glanzlos, sehen wie bestaubt aus 
und brechen leicht ab; der Kopf riecht dabei nach Mäuse- 
ham. Unter diesen bröckligen Massen ist es bereits zur 
narbigen Atrophie der Haut an mehreren Stellen ge- 
kommen; durch Konfluenz dieser atrophischen Herde kann 
in schweren Fällen die ganze Kopfhaut in eine glän- 
zende, haarlose Narbe umgewandelt werden. Der Haaraus- 
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fall ist jedoch fast nie total, es zeigen sich fast immer noch 
vereinzelte Büschel festsitzender, gesunder, dicker Haare. 

An den Nägeln erzeugt der Favuspilz Brüchigkeit, 
Verdickung, Aufblätterung der Nägel (OnychomyCOSis fa- 
VOSa). Auf der Körperhaut geht der Entwicklung der 
Scutula ein Bläschenstadium voraus, das sich in Form 
von kreisförmig angeordneten, klaren, von schmalen, roten 
Entzündungssäumen umgebenen Bläschen äußert. Im Zen- 
trum des von den Blasen umgebenen Gebietes zeigen sich 
vereinzelte schwefelgelbe Scutula (FavU8 herpetiforillis). 

Der Favus wird meistens von Mensch zu Mensch 
übertragen, manchmal auch von Ratten und Mäusen auf 
den Menschen. Er kommt am häufigsten in den östlichen 
Gegenden Europas (Rußland, Galizien) vor und ist eine 
Folge der dort herrschenden Unreinlichkeit und der 
schlechten hygienischen Verhältnisse. 

Die Diagnose des Favus ist leicht; die mikrosko- 
pische Untersuchung der Haare, die von den charakteri- 
stischen Pilzfäden durchsetzt sind, das Vorhandensein 
der Scutula, die narbige Atrophie der Kopfhaut ermög- 
lichen sie. 

Die Therapie besteht vorerst in der Erweichung 
der aufgelagerten Krusten und Schuppenmassen mittels 
Boröls (Acid. boric. 1*5, Ole. olivarum 200), in ener- 
gischen Seifen Waschungen und in der Epilation der er- 
krankten Haare; sodann Applikation von Desinfizienzien, 
Einreiben von Jodtinktur, 10%iger Pyrogallussalbe, Un- 
guentum Wilkinsonii; in jüngster Zeit hat man ausge- 
zeichnete Resultate von der Röntgenbestrahlung gesehen. 

Herpes tonsurans (scherende Flechte). 

Die Ursache dieser Erkrankung ist der Trichophyton 
tonsiirans-Pilz und ihm nahestehende Arten. Er bildet 
langgestreckte, spärlich verzweigte, regelmäßig septierte 
Mycelfäden mit wenig Gonidien. Er bevorzugt weit mehr 
das Haar als der Favuspilz, geht am Haar höher hinauf 
und macht es brüchig. Die durch ihn hervorgerufenen 
Krankheiten werden auch als Trichophytien bezeichnet. 

Am behaarten Kopf erzeugt eine dieser Pilzarten 
die Mikrosporie, die in Schulepidemien bei Kindern auf- 
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tritt. Es bilden sich auf der Kopfbaut kahle, runde oder 
auch unregelmäßig: begrenzte Hautstellen ohne entzQnd- 
liehe Rötung mit weißlichen Schuppen bedeckt Die Haare 
sind einige Millimeter über dem Haarboden abgebrochen 
und an der Basis von einem weißlichen Schuppenmantel 
umgeben, der ganz aus MycelRlden besteht. Die Haare 
brechen ungemein leicht ab, weshalb man sie nicht aus- 
ziehen kann. 

Eine andere Form dieser Pilze erzeugt am be- 
haarten Kopf den Herpes tonsurans capillitii, bei dem Ent- 



Fig.tS. Schuppen von Herpes toDiarnos INernn auo). 

n) UyesliädeD, bj deren VerEwelgangeD, ej kettenförmig aneinander ge- 

Ugeite Öunidien. 

zündungseFScheinuDgen bestehen, die von leichter Rötung 
bis zu starker ödematöser Schwellung und Schmerz- 
haftigkeit sich steigern können. Über diesen entzündeten 
Stellen zeigt sich ein scheibenförmiger oder mehr un- 
regelmäßig begrenzter Haarausfall. Die Haare sind eben- 
falls brüchig und von Mycelien durchsetzt. Manchmal tritt 
diese Form als isolierte, kreisrunde Scheibe auf. 

Ändere klinische Formen der Trichophytie, die man 
in oberflächliche und tiefe Trichophytien einteilt, sind: 
Der Herpes tonsurans macuiosus, squamosus und vesi- 
CulOSUS als oberflächliche Trichophytie. Dieser bildet auf 
der Haut Scheiben von lebhaft roter Farbe, die meist 
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scharf kreisrund begrenzt sind, die zentral abheilen und 
dann Ringformen bilden. Beim Herpes tonsurans ma- 
culosus besteht die Effloreszenz nur in einem roten Ring, 
dessen Ränder kleienformig abschuppen. Beim Herpes 
tonsurans squamosus zeigt sich eine lamellöse Schuppen- 
auflagerung in Form eines Kranzes (Collerette), der eine 
zentral gelblich gefärbte Hautpartie umgibt. Die Schuppen*- 
lamellen sind gegen das Zentrum abgelöst, gegen die Peri- 
pherie zu noch festhaftend, wodurch die Unmöglichkeit 
bedingt ist, dieselben mit dem Fingernagel von der Peri- 
pherie zum Zentrum abzulösen. Dagegen gelingt dies 
leicht, wenn man die Schuppen vom Zentrum gegen die 
Peripherie mit dem Nagel ablöst. Dieser Umstand ist 
differentialdiagnostisch gegenüber der Psoriasis vulgaris 
von Wichtigkeit. (Diese Form wird von vielen Autoren 
mit der Pityriasis rosea [s. das Folgende] identifiziert.) 

Beim Herpes tonsurans vesiculosus entstehen 
an Stelle des Schuppensaumes bis hanfkorngroße Blas«- 
eben, die sich bald trüben und eitrige Pusteln bilden. Die 
Bläschen schreiten exzentrisch weiter, so daß wir dann 
das Zentrum mit Krusten bedeckt finden, während an 
der Peripherie ein Blasenwall besteht, der seinerseits 
wieder von einem roten Saum umgeben ist. All diese 
Formen können zum Teil isoliert, zum Teil aber auch 
über dem ganzen Körper zerstreut auftreten. Selten ist 
das gleichzeitige Vorkommen der verarchiedenen Herpes 
tonsurans-Arten. 

Bei der tiefen Trichophytie, zu der wir auch 
die Sycosis parasitaria oder die tiefe Trichophytie 
der behaarten Qesichtshaut zählen, kommt es am 
Körper zu erhabenen, scharf begrenzten, infiltrierten 
Kreisen von lebhaft roter Farbe, welche mit zahlreichen, 
von einem Lanugohaar durchbohrten Pusteln bedeckt sind. 
Auch dabei läßt sich noch die Tendenz des zentralen Ab- 
heilens und peripheren Weiterschreitens durch Erschöpfung 
des Nährbodens und Absterben der Mycelien im Zentrum 
konstatieren. Diese Affektion kommt hauptsächlich als 
Gewerbekrankheit bei Personen vor, die mit lebenden 
Tieren, Pferden, Hunden, Katzen zu tun haben (Stall- 
pagen, Kutscher etc.). Die tiefe Trichophytie der behaarten 

Oppenheim, Haat- uad Geschlechtskrankheiten. g 
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Gesichtshaut führt zu papillomatösen, derben, hellrot ge- 
färbten, oft sehr mächtigen Wucherungen des Kinns, der 
Wangen, der Oberlippe, welche zahlreiche, von Haaren 
durchbohrte Pusteln tragen, zum Teil nur mehr Lücken 
enthalten, aus denen die Haare ausgefallen sind. Bei 
Druck auf die Geschwulst entleert sich aus vielen Poren 
wie aus einem Schwamm gelber Eiter. Schließlich kommt 
es aber im Gegensatz zur Sycosis simplex spontan zum 
Abblassen und zur Abheilung mit kleinen blassen Narben. 

Die Diagnose ist durch den Nachweis der Pilz- 
elemente zu stellen, die sich in den Haaren und Schuppen 
finden. Im Eiter der Pusteln finden sich fast nie Pilzelemente. 
Durch die Kultur sind sie jedoch auch in diesem nachweisbar. 

Die Therapie besteht hei höheren Graden der 
Entzündung in Antiflogose. Sind die Entzündungser- 
scheinungen abgeklungen, dann kommen wie bei den an- 
deren Formen des Herpes tonsurans Einpinselungen mit 
Jodtinktur, Applikation des Unguentum sulfuratum Wil- 
kinsonii, Epilation und das Röntgenverfahren in Beträcht. 

Ekzema marginatum. 

Kompliziert sich die Einwanderung eines Tricho- 
phytonpilzes in die Haut mit einem Ekzem, so entsteht 
das Ekzema marginatum. Dieses entwickelt sich oft 
an Hautstellen, die einander berühren, also in der Anal- 
furche, Schenkelfurche, unter den Hängebrüsten, in der 
Kniekehle und Achselhöhle und bildet lebhaft rote, 
nässende, an der Peripherie scharf begrenzte Plaques mit 
Krusten und Borken bedeckt, die meistens noch von einem 
peripheren Bläschensaum begrenzt sind. Es besteht heftiges 
Jucken, wodurch sich diese Erkrankung hauptsächlich vom 
Herpes tonsurans vesiculosus unterscheidet. Weniger inten- 
siv sind die Erscheinungen an anderen Hautstellen, wo 
nicht Ekzema Intertrigo besteht. Bei längerem Bestand ent- 
wickelt sich ein chronisches Stadium, bei dem das Nässen 
in den Hintergrund tritt, die Schuppenbildung, Rötung 
und Verdickung das Krankheitsbild beherrschen (Ekzema 
marginatum chronicum). Die AflFektion ist bei Männern 
häufiger als bei Frauen und zeigt eine große Hartnäckig- 
keit im Bestand und Neigung zur Rezidive. 
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Die Therapie besteht zuerst in der Ekzembehandlung 
entsprechend den beim Ekzema vulgare entwickelten Grund- 
sätzen und dann in der Anwendung der energischen 
Antiparasitika wie Unguentum sulfuratum Wilkinsonii, 
Jodtinktur, Chrysarobin. 

Pityriasis rosea. 

Diese Erkrankung, die sich vom Herpes tonsurans 
maculosus et squamosus nur durch die Abwesenheit der 
Filzfäden und durch die spärliche Anwesenheit von Go- 
nidien in den Schuppen und durch das regelmäßig gen e* 
ralisierte Auftreten der Effloreszenzenunterscheideti 
sonst aber in der klinischen Erscheinungsform der Einzel- 
effloreszenzen vollständig mit diesem übereinstimmt, zeigt 
jan der Brust und Bauchwand, am Rücken, seltener an den 
Extremitäten und im Gesicht das Auftreten von kleinen, 
hellgelbroten, lachsfarbenen Flecken, von mehr unregel- 
mäßiger Kontur, welche sich peripher rasch vergrößern. 
Bei einer gewissen Ausdehnung der Effloreszenzen tritt 
im Zentrum eine leichte gelbbraune Verfärbung ein^ die 
Epidermis fältelt sich hier und es kommt durch Einreißen 
der abgelösten und vertrockneten Epidermis zur Bildung 
eines Schuppenkranzes, wie beim Herpes tonsurans squa- 
mosus. Die Effloreszenzen sind entsprechend den Spalt- 
richtungen der Haut angeordnet und zeigen meistens 
Spindelform. Die Ringe und Ovale werden immer größer, 
schließlich blassen die Effloreszenzen ab, die Ränder 
werden undeutlich, mehr gelb und unter gelblichbrauner 
Verfärbung der Haut und kleienförmiger Abschilferung 
heilt die Affektion ohne Spuren zu hinterlassen ab. Manch- 
mal findet man unter den über dem ganzen Körper zer- 
streuten, ziemlich gleichgroßen Effloreszenzen eine viel 
größere, mehr kreisrund begrenzte, die sogenannte Pri- 
märplaque. 

Die Ursache der Affektion liegt wahrscheinlich in 
einem dem Trichophyton tonsurans ähnlichen, doch sehr 
rasch zugrunde gehenden Pilz, dessen Gonidien man in den 
Schuppen öfters nachweisen kann. Von den Kranken werden 
als ursächliche Momente angeführt: starkes Schwitzen unter 

8* 
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Wollwäsche, die Benützung feuchter Handtücher und 
Bettwäsche, das Wohnen in feuchten Räumen. Manche 
sehen die Erkrankung als toxisch, andere wieder als 
Neurose nach psychischen Erregungen an. Das weibliche 
Geschlecht wird häufiger befallen als das männliche. Das 
Jucken ist meistens gering. 

Die Diagnose ist nicht immer leicht. Differential- 
diagnostisch kommen in Betracht das Exanthema ma- 
culopapulosum syphiliticum, Psoriasis vulgaris 
und Ekzema seborrhoicum. Bei Syphilis fehlen die 
Schuppen, die Farbe ist braunrot, die papulosen Efflores- 
zenzen sind infiltriert, die Kontur viel schärfer, bei 
Psoriasis vulgaris sind die Schuppen von der Peripherie 
ablösbar, sie sind lamellös, nach ihrer Ablösung zeigt 
sich ein punktförmig blutendes Gewebe; die Lokalisation 
der Effloreszenzen ist auf den Streckseiten der Extremi- 
täten. Das Ekzema seborrhoicum hat wohl dieselbe Farbe, 
es fehlt aber der Schuppenkranz und die Lokalisation an 
allen Körperstellen. 

Die Therapie besteht in leichten Fällen in der An- 
wendung von Schwefelzinkpaste (Sulfur. praecip., Zinc. 
oxydat. ää 15, Vaselin. 30), gewöhnlicher Zinkpaste, 
ferner in schweren Fällen in der Anwendung von Schmier- 
seife (Sap. viridis 50, DS. abends mit warmem Wasser 
auf der Haut zu Seifenschaum verreiben, über Nacht 
den Schaum liegen lassen^ in der t'^rühe im warmen Bad 
abwaschen) oder Unguentum sulfuratum Wilkinsonii. 

Pityriasis versicolor. 

Bei dieser Aifektion entstehen kaffeebraune oder 
mehr gelbe Flecken, die rund oder poly zyklisch be- 
grenzt sind, sehr bald konfluieren und dann zusammen- 
hängende, große Hautpartien bedeckende, oft landkarten- 
ähnliche Flecke bilden, die Auflagerungen von Mycelien 
und Schuppen darstellen. An den Follikeln bilden die 
Auflagerungen kleine, gelbbraune Stippchen. Die Lieblings- 
lokalisationen sind die Brust, Nacken- und Oberbauch- 
gegend. Die Affektion kommt häufig bei stark schwitzenden 
Personen vor, unter anderem bei kachektischen und tuber- 
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kulösen Measchen, daher auch Pityriasis tabeBcentium 
genannt. 

Die Ursache dieser Erkranltung ist das Mikro> 
epoi'on furfur, ein Hypbomycet, welcher sehr kurze, oft 
leicht ^hogene Segmente und ziemlich gfroße, ovale 
Gonidien (Sporen) bildet. Er findet sich nur in der ober* 
flächüchen Epidermislage und erzeugt dort durch seine 
Mycelgeflechte die gelbbraunen Flecke. 



Die Diagnose ist leicht zu stellen; die Abwesenheit 
Jeglicher Entzündungserscb einung, das kleienfdrmige Ab- 
schuppen beim Kratzen mit dem Fingernagel, der Mangel 
eines Niveauunterschiedes sichert die Diagnose, speziell 
gegenüber Hyperpigmentationen, Narben und Leukoderma 
syphiliticum. 

Die Therapie ist recht schwierig, da die Flecke 
große Neigung zur Rezidive zeigen. Man wendet Schmier- 
seife an, femer Jodtinktur, Cbrysarobintinktur und am 
besten Natrium hyposulfurosum (Natr. subsulfuros. 30, 
Aqu. destillat. 200, mehrmals täglich die erkrankten 
Stellen waschen). 

Das Erythrasma. 

Dieses wird durch das Mikrosporon minutissi- 
mum, den zartesten aller Hyphomyceten hervorgerufen 
und bildet kreisförmig begrenzte, gelbrote Scheiben, be- 
sonders auf der inneren Sehen kelfläche und in der Axilla. 
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An der Peripherie der Scheiben findet man in der Regel 
eine leichte Rötung oder kleine follikuläre Knötchen. Sub- 
jektiv besteht mäßiges Jucken. 

Die Therapie ist dieselbe wie bei der Pityriasis 
versicolor. 

l 

XII. Die Erkrankungen der Haare und Nägel. 

Hypertrichosls. 

Man bezeichnet damit eine mit Rücksicht auf 
das Alter oder Geschlecht oder den Ort vermehrte 
Behaarung. Dieselbe kann angeboren oder erworben 
sein. Die angeborene ist gewöhnlich universell, wobei das 
Gesicht und der Körper mit mehreren zentimeterlangen 
Lanugohaaren bedeckt sind. Sie sind in entsprechenden 
Wirbeln und Linien angeordnet, z. B. im Gesicht von der 
Medianlinie nach außen divergierend. Zu dieser Anomalie 
gehören die sogenannten Haar- oder Hundemenschen, die 
man von Zeit zu Zeit ausgestellt sehen kann. 

Die erworbene Hypertrichosls ist meist auf kleinere 
Hautstellen lokalisiert. Hieher gehört die Hypertrichosls 
im Gesicht der Frauen, die sich als Schnurrbart und Kinn- 
bart äußert und meistens nach dem Klimakterium auf- 
tritt, dann die Hypertrichosls auf Muttermälern (s. da- 
selbst). 

Die Therapie der Hypertrichosls ist eine sehr schwie- 
rige, da es sich darum handelt, die» Haarpapille zu zer- 
stören. Die einzige erfolgreiche Methode ist die Elek- 
trolyse mittels Epilationsnadel, wobei die Nadel in jeden 
Follikel eingeführt wird und ein Strom von 2 bis 3 Milli- 
ampere durch eine Minute hindurchgeleitet wird. Die Epi- 
lationsnadel ist die Kathode, es entwickeln sich entlang 
der Nadel einige Wasserstolffbläschen und wenn die Epi- 
lation richtig durchgeführt ist, so folgt das Haar dem 
leisesten Zug. Die Röntgenbestrahlung führt nicht zum 
Ziel und ist auch gefährlich. Rasieren und Anwendung 
von haarzerstörenden Pasten zur vorübergehenden Ent- 
fernung der Haare sind nicht zu empfehlen, noch weniger 
das Auszupfen, da nach diesen Methoden sich oft ein 
gesteigertes Wachstum der Haare bemerkbar macht. 
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Die Alopecien. 

Jedes Fehlen von Haaren an Stellen, wo sie phy- 
siologisch vorhanden sein sollten, bezeichnet man als 
Alopecia. Man unterscheidet eine angeborene, teils uni- 
verselle, teils partielle und eine erworbene Alopecia. Die 
erworbene finden wir hauptsächlich bei akuten Infektions- 
krankheiten, speziell bei Typhus, Pneumonie, bei Syphilis 
und Lepra (hier sind es allgemein toxische Einflüsse), 
dann bei lokalen Erkrankungen der Kopfhaut, z. B. bei 
Erysipel und Ekzem. Alle diese Alopecien sind zumeist 
vorübergehender Natur. Bleibend sind sie nur dann, wenn 
narbige Prozesse die Ursache des Haarausfalles sind, wie 
z. B. bei Lupus vulgaris, erythematosus, bei Favus etc. 
Den infolge der Seborrhöe, die wohl hauptsächlich als 
Ursache des prämaturen Haarausfalles gilt, auftretenden 
Haarausfall, Alopecia pityrodes, haben wir bei der 
Seborrhöe erwähnt. 

Alopecia areata. 

Bei dieser kommt es meistens am behaarten Kopf, 
aber auch im Bart, in den Augenbrauen, zu scharf kreis- 
förmig begrenzten Haarverlust en, wobei jegliche Verände- 
rung der Kopfhaut, wie Rötung oder Schwellung fehlt. 
Auch subjektiv bestehen keinerlei Symptome. Die Peri- 
pherie dieser Scheiben ist bei Progredienz der Affektion 
von einer Zone leicht ausziehbarer Haare umgeben. Sonst 
sind die Haare unverändert. Durch peripheres Wachstum 
der haarlosen Stellen und durch Konfluenz mehrerer 
kreisrunder Scheiben entstehen manchmal auf der Kopf- 
haut girlandenförmige Züge von haarigen Stellen, die die 
kahlen Scheiben umgeben. In hochgradigen Fällen kann 
eine totale Alopecie entstehen. Gewöhnlich erreicht der 
Prozeß jedoch keine so große Ausdehnung. Er begrenzt 
sich meist bald und dies zeigt sich daran, daß die Be- 
grenzungshaare festsitzen. Im Zentrum des kahlen Fleckes 
beginnt nun der Nachwuchs mit unpigmentierten Lanugo- 
härchen, die sich bald pigmentieren und zu langen Haaren 
auswach sen. 
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Die Ätiologie der Erkrankung ist nocli nicht ge- 
klärt; man denkt an kontagiöse, nervöse, trophoneuro- 
tische, toxische und reflektorische Störungen. 

Die Prognose ist in den meisten Fällen günstig, 
doch bei längerem Bestand der kahlen Stellen eine zweifel- 
hafte. 

Die Diagnose ist leicht; die scharf kreisrunden 
Scheiben, der Mangel von Narbenbildung und Jeglicher 
Entzündungserscheinung sondert die AfTektion von an- 
dereu; kreisförmigen Haarausfall herbeiführenden Pro- 
zessen, wie Lupus erythematosus, Syphilis, Herpes ton- 
surans etc. 

Erkrankungen des Haarschaftes. 

Piedra oder Trichomycosis nodularis. 

Der Haarschaft ist bei dieser Erkrankung mit kleinen, 
weißlichen, derben Knötchen besetzt, die durch einen Pilz, 
Trichophyton giganteum hervorgerufen werden. Die 
Erkrankung kommt sehr selten in Europa vor, haupt- 
sächlich in Südamerika. 

Trichomycosis palmellina« 

Diese ist eine an den Achselhaaren auftretende 
Auflagerung von gelben oder roten, bröckligen Massen, 
die aus der Zooglöamasse eines Kokkus bestehen. 

Die Tlierapie bei beiden Affektionen besteht im 
Kurzschneiden oder Rasieren der Haare und Bepinseln 
mit P/oigem Sublimatalkohol. 

Aplasia pilorum moniliformis (Spindelhaare und 

Ringelhaare). 

Diese Haare zeigen in regelmäßigen Abständen 
rosenkranzäbnliche Auftreibungen, teils auch dunkle und 
weiße, ziemlich gleich große, alternierende Stellen; dabei 
sind die Haare trocken und glanzlos, kurz und brechen 
an den Einschnürungsstellen leicht ab. Gleichzeitig be- 
steht eine eigentümliche Trockenheit und Abschilferung 
der Kopfhaut, so daß man die Bildungsanomalie als eine 
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Folge von Ichthyosis des Haarfollikels auffassen kann, 
zumal die AfTektion hereditär ist. 

Die Therapie ist analog der hei Ichthyosis, die Pro- 
gnose sehr ungünstig. 

Trichorrhexis nodosa. 

Im Verlauf der Kopf- und Barthaare zeigen sich 
kleinste, graubraune Knötchen, an denen die Haare ab^ 
knicken unter pinselförmiger Auffaserung der Enden. Die 
Ätiologie ist noch nicht geklärt, manches spricht für eine 
Pilzerkrankung. Häufiges Waschen mit Wasser und Seife 
soll das Zustandekommen der Affektion begünstigen. Die 

Prognose ist günstig. 

Die Therapie besteht in Epilation, Rasieren und Ein- 
fetten. 

Trichophylosis. 

Durch allzu große Trockenheit der Haare kommt 
es an den Enden, speziell bei langen Frauenhaaren zu 
Spaltung und Auffaserung in zwei, drei oder mehr Fäden. 

Die Therapie besteht in regelmäßigem Einfetten der 
Haare. 

Farbenveränderungen der Haare. 

Sie treten auf als Pigmentschwund: das Ergrauen, 
respektive Weißwerden der Haare. Als physiologischer 
Zustand tritt dies im Greisenalter ein (Canities senilis). 
Das frühzeitige Auftreten, wie es in gewissen Familien 
hereditär ist, wird als Canities praematura bezeichnet. 
Auch Kummer und Sorgen, Not und Elend können zum 
Pigmentverlust des Haares führen. Das plötzliche Ergrauen 
der Haare, das man nach schweren nervösen Erkrankungen 
und nach psychischem Schok beobachtet hat, ist durch 
das Auftreten von Luftbläschen im Haarmark bedingt. 

Die Therapie besteht in der Anwendung von Haar- 
färbemitteln (von Silbernitrat, Nußöl, Pyrogallussalbe etc). 

Die Erkrankungen der Nägel. 

Die Nägel erkranken entweder sekundär, wenn die 
Haut der Umgebung des Nagels verändert ist, z. B. bei 
Ekzem, Psoriasis, Liehen ruber planus, Pemphigus. Am 
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häufigsten kommt es dabei zur Trübung des Nagels, 
Längs- und Querriefenbildung, Auffaserung der Nagelsub- 
stanz, Weichheit der Nägel, Brüchigkeit, oder sie er- 
kranken ohne sichtbare Erkrankung der Haut im 
Anschluß an akute Infektionskrankheiten, gewisse allge- 
meine Störungen, die sich meistens als Querfurchenbildung 
oder Punktierung des Nagels äußert. Manchmal kommt 
es zu vollständigem Abfall der Nägel (Onycholysis totalis), 
besonders bei serösen, exsudativen Prozessen der Haut 
(Pemphigus, Variola etc). 

Idiopathische Nagelaffektionen sind die fol- 
genden : 

Onychogryphosis, die sich als Verdickung, Quer- 
und Längsfurchung der Nägelsubstanz, vermehrtes Längen- 
wachstum mit krallenartiger Umbiegung und widderhorn- 
artiger Drehung des Nagels äußert. 

Leukonychle wird das Auftreten von weißen Flecken 
und Streifen im Nagel durch Eindringen von Luft zwischen 
die bröcklig gewordene Homsubstanz genannt. 

Koilonychie nennt man die Bildung von löffeiförmig 
gekrümmten Nägeln. 

Keratoma subunguale entsteht durch die Entwick- 
lung von palissadenförmigen, mit der Nagelsubstanz in 
Verbindung stehenden Massen zwischen Fingerkuppe 
und Nagel. 

Gewisse Gewerbe und Tätigkeiten führen zu cha- 
rakteristischen Veränderungen des Nagels, die in Fär- 
bung, Verdi<?kung, Verlängerung, Nagelablösung etc. be- 
stehen (Onycholysis partlalis der Wäscherinnen, Uhr- 
machernagel etc.). 

Die Nägel können auch isoliert von Pilzen befallen 
werden, von Blastomyceten und Hyphomyceten (Onycho- 

mycosis). 

Die Therapie der Nagelaffektionen besteht in der 
internen Darreichung des Arseniks, in der lokalen An- 
wendung des Salizylseifenpflasters, von Ichthyol- und 
Schwefelsalben und Chrysarobin- und Pyrogallustinkturen. 



II. HauptteiK 
Die Geschlechtskrankheiten. 



Einleitung (Definition und Entwicklung). 

Unter Geschlechtskrankheiten verstehen wir an- 
steckende Krankheiten, welche in unseren Gegenden in 
der Regel durch den Beischlaf übertragen werden. Infolge- 
dessen nehmen sie ihren Ausgangspunkt gewohnlich von den 
Geschlechtsorganen, weil dort der intensivste und am 
längsten dauernde Kontakt erfolgt. Es gibt drei Ge- 
schlechtskrankheiten: Der Tripper (Gonorrhoe auch 
Blennorrhoe genannt), durch den Gonococcus Neisser 
hervorgerufen, der weiche Schanker (Ulcus venereum, vene- 
rische Helkose), durch den Bazillus Ducrey verursacht 
und die Syphilis (Lues, Lustseuche), als deren Ursache 
die Spirochaete pallida Schaudinn angesehen wird. 

Die Erkenntnis, daß diese drei Krankheiten ver- 
schiedene Ursachen haben, ist sehr jungen Datums. Bis 
zur Mitte des vorigen Jahrhunderts wurden Tripper und 
Syphilis als identisch angesehen und dies wurde trotz 
gewichtiger Einsprache, wegen der Autorität Hunters, der 
durch ein Impfexperiment mit Trippereiter einen harten 
Schanker erzeugte, allgemein anerkannt. Diese Lehre hieß 
Identitätslehre. Sie bestand also darin, daß das Virus des 
Trippers und das der Syphilis identisch sind, dagegen war 
Hunt er der Unterschied zwischen weichem und hartem 
Schanker wohlbekannt and dadurch wurde er der Be- 
gründer der Dualitätslehre, die besagt, daß weicher und 
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harter Schanker verschiedene Gifte zur Ursache hätten. 
Die Trennung des Trippers von der Syphilis vollzog Ri- 
cord, der beide Geschwursbildungen am Genitale von 
der Trippererkrankung trennte, beide aber als syphili- 
tisch bezeichnete und dadurch der Vater der Unitäts- 
lehre wurde. Jedoch schon Bassereau, sein Schüler, 
unterschied auf Grund von Impfexperimenten den weichen 
vom harten Schanker und stellte die französische Duali- 
tätslehre auf, von der unabhängig fast gleichzeitig in 
Deutschland durch Bären Sprung undZeissl die deutsche 
Dualitätslehre begründet wurde, die die Allgemeinkrank- 
heit Syphilis, die mit Knotenbildung beginnt, von dem 
lokalen weichen Schanker trennte. Die Entdeckung der 
drei Erreger dieser Krankheiten hat den Streit endgiltig 
zugunsten der völligen ätiologischen Verschiedenheit der 
drei Geschlechtskrankheiten entschieden. 

Tripper, Urethritis gonorrlioica, Gonorrhöe, 

Blennorrhoe. 

Der Tripper ist eine eitrige Entzündung der 
Harnröhre des Mannes und der Frau, welche durch 
einen Kokkus, den Gonococcus Neisser, verur- 
sacht wird. 

Der Gonokokkus ist ein Diplokokkus, welcher 
sich hauptsächlich in den Eiterzellen, seltener außer- 
halb dieser befindet und dessen Lagerung auch 
nach Zerstörung der Eiterzellen noch immer die Zeil- 
kontur erkennen läßt. Die Gonokokken lassen sich leicht 
mit allen Anilinfarben färben, am besten mit Methylen- 
blau- oder Fuchsinlösung, indem man einen Tropfen 
Eiter auf einen Objektträger dünn aufstreicht, das Prä- 
parat über der Flamme fixiert, dann ein paar Tropfen 
der Farblösung darauf gibt, ein bis zwei Minuten ein- 
wirken läßt, in Wasser abspült, mit Filtrierpapier ab- 
trocknet und unter dem Mikroskop mit Immersion be- 
trachtet. Man findet dann zahlreiche polynukleäre Leuko- 
cyten, von denen ein Teil in ihrem Innern ausgefüllt ist 
mit den paarweise oder zu viert gelagerten Gonokokken. 
Diese intrazelluläre Lagerung, sowie die Entfär- 
bung der Gonokokken nach Gram sind charak- 
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teriatisch für die Gonokokken. Die Üram&che Me- 
thode besteht darin, daß man ein wie oben ang'efertigrtes 
Objektträg:erpräparat durch 5 Minnten in Anilinwasser- 
gentianaviolett f&rbt, mit Lugolscher Lösung (Jod- 
jodkalil5sung) durch eine Minute behandelt, dann mit 
Filtrierpapier abtrocknet, mit absolutem Alkohol entfärbt, 
so lange Farbe ausgeht und mit w&ssriger Fuchalnlösung 
nachfärbt. Die Gonokokken erscheinen dann rot, alle an- 
deren Bakterien tind die Zellen mit ihren Kernen blau. 
Schöne Präparate erhält man mit Pappenbeimscher 
Pyronin-MethylgriinfSrbung:. 

Der Gonokokkus wächst auf Serumagar und Ascites* 
agar bei 37" Temperator, bei 38" sistiert das Wachstum, 



Fig. Bl. Gonabokkfn im Elter (Finger). 

bei 40* Temperatur geht er zugrunde; Kälte verträgt 
er viel besser. Im Urin und Wasser geht der Gonokokkus 
nach einigen Stunden zugrunde, im Eiter erhält er sich 
bis zur Eintrocknung des Eiters lebensfähig. Tiere sind 
gegen den Gonokokkus unempfänglich, Impfexperimente 
mit der Kultur am Menschen fallen positiv aus. Es ist 
somit die Beweiskette geschlossen: Der Gonokokkus ist 
die Ursache des echten Trippers; kein Tripper ohne An- 
wesenheit von Gonokokken, wodurch auch der alte Streit, 
ob eine Trippererkrankung durch übermäßigen sexuellen 
Verkehr, durch Exzesse im Baccho et Yenere, wie die 
Avirulisten glaubten, entschieden ist. 
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Die Gonorrhöe des Mannes. 

Anatomie. 

Die Harnröhre des Mannes zerfällt in die Pars 
pendula und in die Pars bulbosa, welche zusammen 
die Pars cavernosa bilden, in die Pars membranacea 
und die Pars prostatica. Beim Urinieren und bei der 
Ejakulation bildet die Harnröhre von der Mündung bis 
zur Blase einen offenen Kanal. Im Ruhezustand schließt 
ein Muskel, welcher die Pars membranacea kreisförmig 
umgibt, einen Teü der Harnröhre gegen die Blase hin 
ab. Dieser Muskel heißt Compressor urethrae und 
steht mit einem Teil der distalen Prostatamuskulatur in 
anatomischer Verbindung. Er teilt dadurch die Harnröhre 
in zwei Teile, in einen vorderen Anteil, die Pars 
anterior oder Pars cavernosa von ungefähr 16cm 
Länge und in einen hinteren Anteil, die Pars po- 
sterior, die aus einem Teil der Pars membranacea und 
aus der Pars prostatica besteht; sie wird auch Pars 
muscularis genannt. Die Pars prostatica ist in die Pro- 
stata eingebettet und geht bei ganz voller Blase un- 
mittelbar in diese über, bei leerer oder halbvoller Blase 
ist sie jedoch vom Blasenraum abgeschlossen durch 
den Tonus des Musculus prostaticus, s. Musculus 
sphincter vesicae internus. Der Musculus prosta- 
ticus externus und der Compressor urethrae bilden 
zusammen den Musculus sphincter vesicae externus, 
der aus glatten und quergestreiften Muskeln bestehend, 
als willkürlicher Muskel bei voller Blase den Urin in der 
Blase zurückhält. Führt man eine Sonde in die Harnröhre 
ein, so fühlt man den Widerstand des Musculus com- 
pressor ungefähr 16 cm vom Orificium entfernt. Führt man 
die Sonde tiefer ein, so öffnet man den Musculus sphincter 
vesicae externus, gelangt in die Pars prostatica und im 
selben Moment spürt der Krianke Harndrang. Die Be- 
rührung der Pars prostatica, respektive des daselbst vor- 
springenden CoUiculus seminalis verursacht ihn. Das gleiche 
erfolgt, wenn Harn oder Eiter sich in der Pars prostatica 
befinden (z. B. bei voller Blase, bei Urethritis posterior). 
Spritzt man mit einer Spritze kaltes Wasser in die Harn- 



röhre, ao gelangt dieses 
Hur bis zum Musculus 
compressor, aber nicht in 
die Blase. Es ist daher 
völlig begründet, die Harn- 
röhre in eine vordere 
und hintere Partie zu 
teilen. 

Die UamrShre selbst 
ist entsprechend dem Bau 
der anderen Schleimhäute 
ausgekleidet mit einem ge- 
schichteten Zylinder- 
epithel; darauf folgt eine 
Tunica propria; diese ist 
umgeben von einer inneren 
King- und äußeren Längs- 
faserschichte glatter Mus- 
kulatur und diese wieder 
wird in der Pars cavernosa 
von einem Schwellgewebe, 
dem Corpus cavernosum 
urethrae bekleidet, welches 
nach rückwärts eine zwie- 
belartige Anschwellung, 
den Bulbus bildet. Dieser 
entspricht einer Erweite- 
rung der Harnröhre, der 
Pars hulbosa, in diezwei 

Au sfdlirungagänge 
größererSchleimdrüsen.der 
Cowperschen Drusen, 
beiderseits einmünden. Eine 
ähnliche, jedoch geringere 
Erweiterung des Harn- 
röhrenlumens findet sich 
dicht hinter der Harn- 
rÖhrenöHhung, die Fossa 
navicularis, die mit ge- 
schichtetem Plattenepitbel 
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ausgekleidet ist. In die Pars cavernosa sind außer- 
dem eingebettet zahlreiche Schleimdrüsen, die so- 
genannten Li ttr eschen Drüsen, die sich in kleinen 
Vertiefungen der Schleimhäute, den Morgagnistshen 
Lacunen, öffnen. Zwei in der Fossa navicularis gelegene, 
größere Schleimdrüsen heißen Tysonsche Drüsen. In 
die Pars prostatica münden die Ausführungsgänge der 
Prostatadrüsen; femer befindet sich dort ein 2 bis 3 mm 
langer und 1 mm hoher Wulst medial gelagert, der so- 
genannte Schnepfenkopf oder Coliiculus seminalis, 
welcher zwei seitliche und eine mediane spaltförmige Öff- 
nung trägt, die Ausmündungsstellen der die Prostata 
durchbohrenden Vasa deferentia und des ütriculus 
masculinus. 

Der Durchmesser der Harnröhre nach Charriöre 
gemessen (1 Ch. = ^/^ mm) beträgt am Orificium im 
Mittel 24 Ch., in der Fossa navicularis 35 Gh., in der Pars 
cavernosa bis zum Bulbus 28 Gh., am Bulbus selbst 45 Gh» 
Es ist also die engste Stelle der Harnröhre das Orificium, 
die weiteste Stelle der Bulbus. In der Pars posterior läßt 
sich mit dem Kalibrometer kein Lumen entwickeln, da 
bei ganz voller Blase die hintere Harnröhre ein Teil der 
Blasenwandung wird, somit sehr weit ausgedehnt 
werden kann. 

Die Urethritis acuta. 

Findet eine Infektion mit Gonokokken während 
des Koitus statt, so verstreicht ein Zeitraum von drei 
bis fünf Tagen, nur selten eine längere Zeit (bis zu 
acht Tagen), bevor die ersten Symptome sich bemerk- 
bar machen. Diese sind zuerst nur subjektiv und bestehen 
in Jucken, Kitzeln, später auch in Brennen an der Ham- 
röhrenmündung. Bald wird diese gerötet und auf Druck 
läßt sich ein kleiner Tropfen eines milchigen Sekretes 
entleeren, in dem sich Plattenepithelzellen, spärliche 
Eiterkörperchen und in diesen wie auf den Epithelzellen 
Gonokokken nachweisen lassen. Das Brennen wird immer 
heftiger, die Urethralmündung wird ödematös, stärker ge- 
rötet und schließlich zeigt sich ein dicker, gelblicher 
Ausfluß, welcher oft an der Harnröhrenmündnng zu 
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einer gelben Kruste eintrocknet, die den übrigen eitrigiBn 
Inhalt in der Harnröhre zurückhält. Dieser dicke, 
rahmige, gelbe Eiter besteht fast ausschließlich aus poly- 
nukleären Leukocyten, die zahlreiche Gonokokken ent- 
halten. Die Affektion steigt allmählich aufwärts gegen den 
Bulbus zu in der Zeit von 2 bis 3 Wochen. Das Sekret wird 
immer reichlicher, grünlich, ist manchmal durch Blut aucb 
schwärzlich gefärbt. Zu dieser Zeit bestehen auL*h leichte 
Fieberbewegungen und schmerzhafte Erektionen bei Nacht. 
Vom Ende der dritten Woche angefangen nimmt der 
eitrige Ausfluß in der Regel ab und wandelt sich in einen 
mehr weißen, milchigen um, indem die Zahl der Eiter- 
körperchen ab-, die der Epithelzellen zunimmt. Doch noch 
immer finden sich reichlich Gonokokken in den Zellen. Gegen 
die sechste, siebente oder achte Woche ist die spontane 
Sekretion überhaupt verschwunden und es zeigt sich ent- 
weder nur morgens nach dem Erwachen bei Druck auf die 
Harnröhre ein weißlicher Tropfen oder der Urin enthält 
schleimiges Eitersekret in Gestalt der Trip perfä den. Jetzt 
tritt entweder Heilung ein, oder es geht die Harnröhren- 
erkrankung in den chronischen Harnröhrentripper über. 
In einem Teil der Fälle, 40 bis 60%, kommt es in der 
dritten Woche zur Infektion der hinteren Harnröhre, 
indem die Gonokokken den Sphincter externus passieren 
und die Pars prostatica der Harnröhre infizieren. Diese 
Erkrankung tritt entweder mit stürmischen Erschei- 
nungen plötzlich auf oder schleichend ohne Änderungen 
im subjektiven Befinden. Im ersteren Fall entsteht plötz- 
licher Harndrang, der sich oft so gebieterisch äußert, 
daß die Patienten den Urin in der Blase nicht zurück- 
halten können und gegen ihren Willen den Urin ablassen 
müssen, ganz unabhängig vom Füllungszustand der Blase. 
In schweren Fällen müssen die Kranken alle 5 bis 10 Mi- 
nuten Harn lassen, wobei unter großen Schmerzen immer 
nur wenige Tropfen entleert werden. Auch Harnver- 
haltung kann entstehen, indem trotz intensiven Harn- 
dranges die Patienten nur wenige Tropfen Urin entleeren 
können, so daß die Blase allmählich maximal gefüllt 
wird. Ferner kann sich Hämaturie dazugesellen in der 
Form, daß die letzten Tropfen, die der Patient uriniert, 

Oppenheim, Haut- und Geschlechtskrankheiten. 9 
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reines Blut sind (terminale Hämaturie). Leichte Fieber- 
bewegungen begleiten oft die stürmischen Erscheinungen. 
Das akute Stadium der Urethritis posterior geht nach 
längerem oder kürzerem Bestand, meist innerhalb von 
8 Tagen in ein symptomloses, subakutes Stadium über, 
bei dem nur die Urinuntersuchung die Diagnose ermög- 
licht. Der Eintritt einer Urethritis posterior ist immer ein 
ernsteres Ereignis, weil dann die Komplikationen der Ure- 
thritis posterior, wie Epididymitis, Prostatitis und 
Cystitis jederzeit entstehen können. 

Diagnose. 

Die objektive Diagnose des Harnröhrentrippers wird 

durch die Zweigläserprobe und die Irrigationsprobe ge- 
stellt. Läßt man einen Patienten mit Urethritis acuta 
nach einer Pause von 4 bis 5 Stunden in 2 Gläser nach- 
einander urinieren, so erscheint bei der Urethritis 
acuta anterior die erste Urinportion diffus trüb 
und die zweite klar. Bei Urethritis acuta poste- 
rior erscheinen beide Portionen trüb, die erste 
jedoch stärker trüb als die zweite. Der Grund hie- 
für liegt in dem verschiedenen Verhalten des Musculus 
sphincter vesicae internus bei leerer und bei voller Blase. 
Bei leerer Blase schließt er das Blaseninnere gegen die 
Harnröhre vollständig ab. Es kann daher der Eiter aus 
der hinteren Harnröhre nicht in das Blaseninnere ge- 
langen. Ist die Blase gefüllt, so fließt der in der hinteren 
Harnröhre gebildete Eiter in die Blase und trübt den 
ßlasenurin. Ein Kranker mit Urethritis acuta anterior hat 
einen klaren, nicht mit Eiter vermengten Blasenurin. Wenn 
dieser in zwei Gläser uriniert, so wird die erste Urin- 
portion durch den Eiter der Harnröhre getrübt, die zweite 
Portion trifft eine bereits vom Eiter gereinigte Harn- 
röhre, bleibt also klar. Ein Kranker mit Urethritis acuta 
posterior mit voller Blase kann überhaupt nur durch 
Eiter getrübten Urin produzieren; seine erste Urinportion 
ist jedoch stärker getrübt, weil sie auch den Eiter der 
in der Harnröhre gebildet wird, enthält. Haben die Ent- 
zündungserscheinungen abgenommen, so finden wir bei 
Urethritis acuta anterior in der ersten trüben 
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oder klaren Portion Urin Tripperfäden und in der 
zweiten Portion keine. Bei Urethritis acuta 
posterior haben wir jedoch nur dann in der zweiten 
Portion eine Trübung oder Fäden, wenn genügend 
lange Zeit nach dem letzten Urinieren vergangen 
ist, um den Blasenurin mit dem geringeren Se- 
kret der Urethra posterior zu vermischen. Des- 
halb sehen wir in den späteren Stadien der Urethritis 
acuta posterior die Zweigläserprobe während des Tages 
sich so verhalten wie bei der Urethritis anterior, der 
Morgenurin jedoch zeigt beide Urinportionen trüb, ent- 
sprechend der stärkeren Sekretion der hinteren Harn- 
röhre während einer längeren Pause nach dem Urinieren. 

Man kann dieses Verhalten auch bei Tag feststellen, 
wenn der Urin weniger lange Zeit zurückgehalten wurde 
durch die Irrigationsprobe, die darin besteht, daß man die 
vordere Harnröhre auswäscht. Läßt man nachher urinieren, 
so erscheint ausschließlich nur das Sekret der hinteren 
Harnröhre dem Urin beigemengt^ das der vorderen wurde 
vorher durch die Auswaschung entfernt. Ist keines vor- 
handen, so besteht eine reine Urethritis anterior, im anderen 
Fall jedoch eine Urethritis posterior. Die Irrigationsprobe 
wird so angestellt, daß man einen vorne abgeschnittenen, 
weichen Katheter bis zum Bulbus einführt, dann mit einer 
100 cm^ fassenden Spritze mit kaltem Wasser unter ziem- 
lichem Druck, damit der Musculus compressor zur Kon- 
traktion angeregt wird, die vordere Harnröhre solange 
ausspült, bis das Spülwasser frei von Fäden ist. Dann 
läßt man in ein Glas urinieren und sieht nun das in der 
hinteren Harnröhre eventuell vorhanden gewesene Sekret. 
Diese Probe darf nur bei Abwesenheit subjektiver 
Symptome im subakuten und chronischen Stadium vorge- 
nommen werden, um den Eintritt von Exacerbationen 
durch die mechanische Reizung des Katheters zu verhüten. 

Die Urethritis acuta posterior kann mit Cystitis 
verwechselt werden. Bei dieser reagiert jedoch der 
Urin oft alkalisch, hat eine bedeutendere Schleimbeimen- 
gung, zeigt mikroskopisch Blasenepithelien und oft ist die 
zweite Urinportion stärker getrübt als die erste. Dagegen 
sieht man öfters bei der Urethritis acuta posterior neben 



— 132 — 

einer ganz trüben zweiten Urinportion auch eine klare, was 
bei Cystitis acuta nie vorkommt. Der Wechsel im Verhalten 
der zweiten Urinportion ist charakteristisch für die Urethritis. 
Differentialdiagnostisch gegenüber der Urethritis 
acuta anterior kommen in Betracht: Balanitis, Ulcera 
venerea, Ulcus durum und die Urethritis non gonorrhoica. 
In allen diesen Fällen sichert der Nachweis der Gono- 
kokken am raschesten die Diagnose. 

Therapie. 

Die Therapie der akuten Gonorrhöe besteht in all- 
gemeiner und lokaler Behandlung. Die allgemeinen 
Vorschriften lauten: Vermeidung jeglicher geschlechtlichen 
Aufregung und selbstverständlich absolute geschlechtliche 
Abstinenz, Verbot von Bier, Wein, Schnaps^ des Alko- 
hols in jeder Form, Vermeidung von saueren, scharfen, 
gewürzten Speisen, körperliche Ruhe, sorgfältige Reini- 
gung der Hände. Innerlich gibt man Balsaillica: Ol. 
ligni santali 0*2 in Capsulis gelatinosis, DS. dreimal 
täglich eine Kapsel nach den Mahlzeiten oder Baisami 
copaivae 1500, SD. dreimal täglich 15 Tropfen auf Staub- 
zucker in Oblaten, ebenso Gonosan 03, in Capsulis 
gelatinosis, 3 bis 6 Kapseln täglich oder Arrhovin, Go- 
norrhol, Arrheol, Extractum cubebarum etc. Bei der Ver- 
abreichung der Balsame muß man darauf achten, daß 
der Magen-Darmkanal nicht zu sehr belästigt wird, ferner 
auf toxische Balsam erytheme und Nephritis. Gegen die 
Schmerzen und Erektionen gibt man Broitl (Natr. bro- 
mat. 2, Dentur tales doses Nr. 20, DS. ein Pulver vor 
dem Schlafengehen zu nehmen) oder Brom mit Kampfer 
(Natr. bromat. 1, Lupulin. Camphor. trit. ää 0*1, täg- 
lich 1 Pulver vor dem Schlafengehen zu nehmen), dann 
Suppositorien mit Extractum belladonnae (Extract. bella- 
donnae 015, Butyr. cacao q. s. ut. f. suppositoria 
analia Nr. 10, früh und abends einzuführen). Bei Hämat- 
urie gibt man Eisenchlorid (Liquor, ferri sesquichlorati 2, 
Decoct. seminis lini 250, Syrup. diacodü 10, DS. stündlich 
1 Eßlöffel), bei stärkerem Harndrang warme Bäder, heiße 
Umschläge in die Blasengegwid, bei Retentio urinae in 
äußersten Fällen Katheterismus. 
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Bei Urethritis posterior acuta in jedem Fall Sali zyl- 
präparate (Natr. salicylic. 1, Dentur tal. dos. Nr. 30, DS. 
4 Pulver täglich), zur VermeiduDg antiperistaltischer Kon- 
traktionen der glatten Muskelfasern A tropin in Pillen 
zu 1 bis 5 dmg innerlich. 

Das Wichtigste ist aber die örtliche Behandlung 
und da herrscht das Prinzip, möglichst bald, auch schon 
vom Beginn an, wenn keine Kontraindikation besteht, mit 
der örtlichen Behandlung zu beginnen. Kontraindikation 
sind starke Schmerzen und Ödem, sehr starke subjektive 
Symptome und jede anatomische Komplikation. Die ört- 
liche Behandlung hat zum Prinzip die Tötung der 
Gonokokken. Da wir in der Eiterung eine Abwehrvor- 
richtung der Natur sehen — durch die Aufnahme der 
Gonokokken in die Leukocyten werden jene aus dem Or- 
ganismus entfernt — so dürfen wir die Sekretion nicht 
unterdrücken. 

Wir unterscheiden drei Kategorien von Lösungen, 
die in die Harnröhre zu injizieren sind: Die reinen Anti- 
septika, die antiseptischen Adstringentia und die 
reinen Adstringentia. Die ersteren kommen am Be- 
ginn der Erkrankung in Anwendung, wo es sich um die 
Tötung der Gonokokken allein handelt, die letzteren in 
den Endstadien, wo es sich darum handelt, die durch die 
Gonokokken gesetzten Veränderungen (Blutgefäßerweite- 
rungen, katarrhalische Sekretion, Granulationsbildung der 
Schleimhaut) zu beseitigen. 

Das Schema der Behandlung einer unkomplizierten 
Urethritis acuta anterior ist folgendermaßen: Wir be- 
ginnen mit einem reinen Antiseptikum, das die Harn- 
röhre nicht reizen darf. Das sind: Das Protargol, das 
Argentum proteinicum Heyden und das Argonin. 
(Argenti proteinic. 0*3, Aqu. destillat. 200, DS. drei- 
mal täglich in die Harnröhre zu injizieren). Nach Ver- 
brauch dieser Quantität geben wir die doppelte Stärke, 
also 0*6 : 200, und schließlich die dreifache, 0*9. Inzwischen 
ist die Sekretion gesehwunden oder spärlich und milchig 
geworden, Gonokokken nur mehr spärlich im Sekret, 
dann gehen wir zum antiseptischen Adstringens über. 
Diese sind das Alb argin, das Ichthargan, das Argen- 
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tamin, das Argentum nitricum. Wir setzen die Be- 
handlung fort mit Albargin O'l, Aqu. destillat. 200, 
geben dann nach Verbrauch dieser Quantität Albargin 
0*15:200 und beenden die Behandlung mit Albargin 
0*2:200. Haben wir damit nicht die Heilung erzielt, so 
wechseln wir das Präparat und geben statt Albargin 
Ichthargan oder Argentamin. 

Die Urethritis acuta posterior kann genau so behandelt 
werden, nur geben wir gleichzeitig innerlich Natrium 
salicylicum und beenden die Behandlung mit tiefen In- 
stillationen in die hintere Harnröhre mit Argentum ni- 
tricum in Vs" l^is 2^/oiger Lösung, die jeden zweiten 
Tag mittels Kapillarkatheters injiziert wird. Fehlen bei 
der Urethritis posterior stärkere subjektive Symptome, so 
wenden wir Spülungen der Blase und hinteren Harn- 
röhre an, indem wir mittels Irrigator und Olivenansatz 
die warme Spülflüssigkeit unmittelbar durch die Harn- 
röhre in die Blase laufen lassen (Janetsche Spülung). 
Als Spülflüssigkeit verwenden wir in den frühen Stadien 
Protargol oder Argentum proteinicum in Vi^/o^S^r Kon- 
zentration, in den späteren Stadien Albargin 
1:2000, Ichthargan 1:4000, Kalium hyper. 
manganicum 1 : 6000 bis 1 : 2000. 

Die Injektionen in die vordereHarn- 
röhre werden dreimal täglich in ungefähr 
gleichen Zeitabständen, also morgens um 7 Uhr, 
nachmittags um 3 Uhr und abends um 11 Uhr 
mit der Tripperspritze, die 12 bis 15 cm^ 
fassen und vorne ein olivenähnliches Ende 
tragen soll, in die Harnröhre gemacht (Fig. 33). 
Der Kranke muß vorher urinieren und setzt 
sich dann auf einen Stuhl, zieht die Flüssig- 
keit, die Zimmertemperatur hat, in die Tripper- 
spritze auf, läßt die Luftblasen aus dieser 
heraus und spritzt nun, indem er das Glied 
Tripperspritze. in die linke Hand nimmt und das Orificium 
durch leichten Druck öffnet, unter allmäh- 
lichem Druck in die Harnröhre ein, bis er das Ge- 
fühl der leichten Spannung und des Widerstandes hat. 
Dabei muß jede Gewalt vermieden werden. Die Flussig- 



Fig. 83. 
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keit wird durch Zusammendrücken der Mündung 3 bis 
5 Minuten lang; in der Harnröhre gehalten und dann durch 
Öffnung des Orificiums entleert. Die tiefe Instillation 
wird mit dem Ultzmann sehen Kapillarkatheter oder mit 
dem halbweichen Guyonkatheter, der in Verbindung 
mit ^iner 2 bis 3 cm^ haltenden Spritze ist, in der Art 
gemacht, daß, nachdem der Patient uriniert hat, der Ka- 
theter 2 bis 3 cm über den Musculus compressor einge- 
führt wird, dann wird die Hälfte des Inhaltes der Spritze 
eingespritzt, die andere Hälfte allmählich tropfenweise 
während des Herausziehens. Die Janetsche Spulung wird 
mit einem in 2 m Höhe befindlichen, verschieblichen Irri- 
gator, der Schlauch und Olivenansatz trägt, derart appli- 




Fig. 34. Guyonscher Katheter mit Spritze. 

ziert, daß man, nachdem der Patient uriniert hat, dem 
Patienten in sitzender Lage die Olive an das Orificium 
ansetzt, den Hahn öffnet und die warme Flüssigkeit ein- 
fließen läßt, wobei man dem Patienten rät, sich jedes 
Widerstandes zu enthalten, oder es so zu machen, als 
ob er urinieren wollte. Man läßt von der Flüssigkeit so 
viel ein, bis der Patient Harndrang spürt, läßt ihn dann 
.urinieren und wiederholt dies noch zwei- bis dreimal. 

Prophylaxe und Aborlivbehandlung der akuten 

Gonorrhöe. 

Die Prophylaxe besteht in der Einträufelung einer 
2"/oigen Lapislösung oder besser einer 10%igen Prctargol- 
lösung in die Harnröhre mittels eines Tropfröhrchens un- 
mittelbar nach dem Koitus. Kommt der Patient sehr früh- 
zeitig zum Arzt, so daß die Entzündungserscheinungen sehr 
gering sind und nur seröse Sekretion mit Gonokokken be- 
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steht, so kann man den Versuch einer abortiven Behandlung 
machen. Diese besteht entweder in der Injektion einer 5- bis 
lO^/oigen ProtargoUösung in die vordere Harnröhre oder 
in der Applikation von vorderen Harnröhrenspölungen mit 
doppelt gebohrter Olive (Majocchi's Ansatz) mit Prot- 

argol, Argentum proteinicum und Argonin- 
lösungen. In einzelnen Fällen gelingt es, nach 
8 bis 10 Tagen dauernde Abwesenheit von 
Gonokokken und somit Heilung zu erzielen. 

Die chronische Gonorrhöe. 

Wird ein akuter Tripper nicht oder 
schlecht behandelt, setzt sich ein Patient 
mit Gonorrhöe oft Schädlichkeiten aus, 
so daß häufige Exacerbationen und Re- 
missionen im Verlauf der Gonorrhöe beob- 
achtet werden oder infiziert sich ein Kranker 
öfters, so kommt es zu einem Permanent- 
• Für 85 bleiben gewisser Symptome und zu einer 

Majocchi scher dauernden anatomischen Veränderung der 
^XreVKlm-"^" Harnröhre. Wir unterscheiden eine Urethritis 

röh^enspoinng. chronica anterior und eine Urethritis chro- 
nica posterior. Bei der ersteren unter- 
scheiden wir wieder die Urethritis chronica anterior 
recens als oberflächliche und die Urethritis chronica 
anterior inveterata als tiefe Form. 

Bei der ersteren Form ist die Erkrankung mehr 
diffus, die Schleimhaut leicht hyperplastisch, es besteht 
ein Katarrh der Littr eschen Drüsen und Morgagni sehen 
Lakunen. Bei ihr haben wir im Urin neben der Anwesen- 
heit von Tripperfäden noch eine schleimig-eitrige Trübung, 
bei der letzteren Form im klaren Urin Tripperfäden, die 
aus Eiterkörperchen bestehen. 

Bei der ersteren Form besteht auch häufig das 
Symptom des sogenannten Morgentropfens (Goutte 
militaire). Der Patient zeigt in der Früh vor dem ersten 
Urinieren bei Druck auf die Hamröbrenmün düng einen mil- 
chigen Tropfen, tagsüber aber kein Sekret. Bei der letzteren 
Form besteht dieses Symptom in der Regel nicht. Die 
Untersuchung mit Bougie ä boule, mit dem Kalibro- 
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meter nach Otis oder mit dem Endoskop eraribt bei 
der ersteren Form keine Änderung des Kalibers, bei der 
letzteren Form Herabsetzung der Elastizität der Wand 
und Verengerungen (Striktur). Die Strikturen befinden 
sich zumeist in der Pars cavemosa, treten in der Ein- 
oder Vielzahl auf, sind teils kurz, nur wenige Millimeter 
breit, teils länger, röhrenförmig. Sie kommen durch nar- 
bige Schrumpfung des Bindegewebes der Harnröhren- 
schleimhaut zustande. Die Striktur beginnt mit einer 
Herabsetzung der Dilatabilität, die nicht mit der Bougie ä 
beule, nur mit dem Kalibrometer und dem Endoskop 
nachgewiesen werden kann, insoferne als die Bougie an 
der betreffenden Stelle wohl das entsprechende Kaliber, 
aber nicht die entsprechende Exkursionsfähigkeit nach- 




Fig. 36. Endoskopröbre. 

weist, die letzteren hingegen die Exkursionsmöglichkeit 
und Unregelmäßigkeit der Faltenbildung der Urethral- 
wandung zeigen (relative Striktur). 

Bei Urethritis chronica posterior unterscheiden 
wir ebenfalls eine oberflächliche und eine tiefe Form. 
Bei der oberflächlichen Form haben wir nach der Irri- 
gationsprobe eiterhaltige Fäden im Urin, bei der tiefen 
Veränderungen der Prostata und als subjektives Sym- 
ptom die sexuelle Neurasthenie. Auch treten bei dieser 

Form Spermatorrhöe, Ejaculatlo praecox und Impotenz auf. 

Die Diagnose der chronischen Urethritis wird ge- 
stellt durch die Irrigationsprobe, durch den Nachweis 
von Eiter fä den im Urin, die Gonokokken führen, aber 
auch frei von Gonokokken sein können, durch den Nach- 
weis von Strikturen und durch die Prostataunter- 
suchung. 

Die Therapie. Bei den oberflächlichen Formen wenden 
wir die antiseptischen Adstringentia an, da wir auch sekre- 
tionsbeschränkend wirken sollen. Die Urethritis chronica 
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anterior superficialis wird mit EinspritzuDgen von AlbargiO; 
Largin, Argentamin O'l bis 0*2:200, ferner mit Kalium 
hypermanganicum 0*03 bis 008:200, mit Zincum sulfur. 
0*5 bis 1*5:200 auch in Verbindung mit Resorzin 1 bis 
2:200, ferner mit der Ultzmannschen Lösung (Zinc. 
sulfur., Acid. carbolic, Alumin. ää 0*2, Aqu. destillat. 
200) behandelt. 

Die Urethritis chronica posteriorsuperficialis 
wird unter gleichzeitiger Anwendung der eben erwähnten 
Einspritzungen in die Urethra anterior, mit tiefen In- 
stillationen von Silbernitrat Va ^^^ 2% ^^^ besonders 
mit Kupfersulfat 5 bis 20Vo behandelt. Diese Injektionen 
werden jeden zweiten Tag gemacht, wobei jede Exazerba- 
tion anzeigt, daß der Prozeß noch zu frisch ist und die 




Fg. 87. Dilatator für die vordere und hintere Harnröhre nach Kollmann. 

entzündlichen Erscheinungen zu diffus sind, um derartig 
starke Adstringentia zu vertragen. Losungen von gleicher 
Konzentration wendet man 2 bis 3mal entsprechend dem 
Falle an. Man muß nicht in jedem Falle bis zu 20% 
Kupfersulfat ansteigen. 

Bei Urethritis chronica posterior profunda 
muß neben der Allgemeinbehandlung der Neurasthenie 
die Massage der Prostata den tiefen Instillationen vor- 
angehen. 

DieUrethritis chronicaanterior profunda wird, 
abgesehen von den Instillationen, mit Dilatation be- 
handelt. Diese erfolgt entweder mit Metallsonden oder 
mit weichen Bougies, wenn das Orificium genügend weit 
ist, sonst mit Dilatationsinstrumenten, wie das von Ober- 
länder oder Kollmann konstruierte, mit Spühldehnungen 
und Druckspülungen, sowie mit lokaler endoskopischer 
Behandlung. 



— 139 — 



Komplikationen der Urethritis des Mannes. 
Ödem, Lymphangioitis, Lymphadenitis. 

Bei sehr akuter gonorrhoischer Infektion wandern 
die Gonokokken in die Lymphgefäße ein und erzeugen 
eine Entzündung der Dorsallymphgefaße des Gliedes. 
Diese Erkrankung charakterisiert sich durch al^utes Ödem 
des Präputiums und durch schmerzhafte, rote, kleinfinger- 
dicke, am Dorsum penis verlaufende Stränge, deren Be- 
rührung schmerzhaft ist. Gewöhnlich besteht dabei auch 
eine ein- oder beiderseitige Anschwellung der Inguinal- 
drüsen, die, bis Nußgröße geschwollen, auf Druck schmerz- 
haft, von geröteter Haut bedeckt, abszedieren können. 
Durch ein hochgradiges Ödem des Präputiums können 




Fig. 88. Sonde. 

a zylindrisch, 

b konisch. 



entzündliche Phimose und durch Sekretstauung im 
phimotischen Präputialsack Balanitis entstehen. 

Die Therapie besteht in der inneren Darreichung 
der Balsamika, Aussetzen jeglicher lokaler Therapie, Ver- 
ordnung antiflogistischer Umschläge (Aqu. plumbi 200, 
DS. fünffach mit Wasser verdünnt zu Umschlägen) und 
Bettruhe. 

Para- und Periurethritis, Gavernitis, Folliculitis 

gonorrhoica. 

Die Gonokokken können auch in kleine blinde 
Gänge, die die Harnröhrenmündung umgeben oder sich an 
der unteren Seite des Gliedes als angeborene Mißbildung 
befinden, einwandern und erzeugen dort einen eitrigen 
Katarrh, der bei Sekretbehinderung zu kleinen Abszessen 
(paraurethraler Abszeß) Veranlassung geben kann. 

Die Diagnose wird dadurch gestellt, daß man nach 
dem Urinieren auf das Orificium der Harnröhre drückt. 
Dann kommen an den seitlichen Lippen der Urethral- 
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mündung und an der unteren Seite des Penis gelbe 
Tropfen zum Vorschein, die Gonokokken und Eiterkorper- 
chen enthalten. 

Die Therapie besteht in der Verödung der kapil- 
laren Gänge mittels Elektrolyse oder, wenn die Gänge 
größer sind mittels Spitzbrenner oder Lapisinjektionen 
mit Pravazspritze. 

Die Folliculitis gonorrhoica kommt zustande 
durch Sekretretention Littr escher Drusen und Abszeß- 
bildung in diesen, wodurch die Harnröhre sich rosen- 
kranzähnlich anfühlt und der Druck auf diese schmerz- 
haft wird. 

Durch die Abszedierung der Tysonschen Drüsen 
in der Fossa navicularis kommt es einseitig oder doppel- 
seitig zu kleinen Vor Wölbungen an den Seiten des Fre- 
nulums, die sich schließlich unter gelber Verfärbung der 
Haut öffnen, ihren Gonokokken führenden Eiter nach außen 
entleeren und vernarben (Tysonitis). 

Die Abszesse der Littreschen Drüsen öfTnen sich 
in der Regel in die Harnröhre. Setzt sich der Prozeß von 
den Littreschen Drüsen in das Corpus cavernosum ure- 
thrae fort, so kommt es zur Entwicklung von caver- 
nösen Infiltraten und Abszessen, aus denen sich die 
periurethralen Abszesse entwickeln. 

Gehen diese Abszesse von den Cowp ersehen Drüsen 
aus, so kann es zur Entwicklung schmerzhafter, harter 
Knoten einseitig oder beiderseitig am Mittelfleisch kommen, 
welcfhe auch nach außen durchbrechen und zu einer urethro- 
perinealen Fistel Veranlassung geben können (Cowperi- 
tis). Meistens jedoch brechen diese in den Bulbus durch. 

Bleibt das entzündliche Infiltrat nicht auf die Drüsen- 
gegend beschränkt, so können das Corpus cavernosum 
urethrae, sowie die beiden Corpora cavernosa penis 
erkranken, die teils zirkumskript, teils auch diffus an 
Umfang zunehmen, auf Druck schmerzhaft werden, zu 
bogenförmiger Krümmung des Penis oder auch zu 
dauernder schmerzhafter Erektion Veranlassung geben. 
Die entzündlichen Erscheinungen können zurückgehen, 
teils mit vollständiger Restitutio ad integrum, teils mit 
Organisierung des Infiltrats und Induration des Corpus 
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cavernosum, teils mit Abszedier un^ und Durchbruch des 
Abszesses nach außen. In den beiden letzteren Fällen 
bleiben als dauernde Funktionsstörungen Verkrümmungen 
des Penis im erigierten Zustand nach der Seite des In- 
filtrats zurück. 

Die Therapie besteht in Bettruhe, Applikation anti- 
flogistischer Umschläge; bei Abszedierung frühzeitige In- 
zision; nach Ausheilung mit Induration und Narbenbildung 
in Massage mit Jodsalbe (Jod. pur. 0*2, Kai. jodat. 2, 
Vaseliü. 20, zweimal täglich erbsengroße Stückchen ein- 
reiben) oder auch Einreibungen von grauer Salbe. 

Prostatitis gonorrhoica. 

Wenn die hintere Harnröhre gonorrhoisch infiziert 
ist, so entsteht in einem Teil der Fälle eine Infektion 
der Prostata. Diese äußert sich als Prostatitis catar- 
rhalis, als Prostatitis follicularis, als Prostatitis 
parenchymatosa und als Prostatitis suppurativa. 
Bei der ersteren Form infizieren die Gonokokken die Glan- 
dulae prostaticae, die in die Pars prostatica der Harn- 
rohre ausmünden. Diese Komplikation ist so häufig, daß 
sie von manchen Autoren als bei der Urethritis acuta 
posterior konstant vorkommend beschrieben wird. 

Die Diagnose der katarrhalischen Prostatitis 
kann im akuten Stadium nur vermutungsweise gestellt 
werden, wenn leichte Fieberbewegungen und häufige Pol- 
lutionen sich zum Krankheitsbild gesellen. In den sub- 
akuten Formen wird die Diagnose gestellt durch die An- 
wesenheit kommaartiger Fädchen und Bröckel in der 
zweiten Urinportion und in dem Nachweis des katar- 
rhalischen Sekretes der Prostata nach Massage dieser. 
Die Untersuchung der Prostata, die nur bei Abwesenheit 
von akuten Symptomen, und lokaler Schmerzhaftigkeit 
angestellt werden darf, wird so ausgeführt, daß der Pa- 
tient bei der Zweigläserprobe einen Teil des Urins in der 
Blase zurückhält, daß dann per rectum die Prostata 
exprimiert wird und das Sekret entweder direkt am 
Orificium externum in ein Uhrglas aufgefangen oder, 
falls kein Sekret am Orificium erscheint, der Urin, den 
der Patient nach der Massage läßt, auf Prostatasekret 
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untersucht wird. £s finden sich dann im milchigen Pro- 
statasekret oder im Massageurin weiße oder gelbe komma- 
artige oder kurze Bröckel; unter dem Mikroskop zeigen 
sie sich aus Eiterkorperchen zusammengesetzt, die even- 
tuell Gonokokken enthalten können. 

Die akute follikuläre Prostatitis kommt da- 
durch zustande, daß mehrere gonorrhöisch infizierte Pro- 
statadrüsen durch Verschluß ihrer Ausführungsgänge zu 
Retentionsabszessen Veranlassung geben. Die Diagnose 
kann gestellt werden durch die rektale Untersuchung, 
bei der man in der nicht vergrößerten Prostata kirsch- 
kern- bis haselnußgroße, schmerzhafte, fluktuierende 
Knoten findet und durch die Dreigläserprohe, bei der die 
dritte Urinportion dicke Eiterkrümel enthält, die nach 
Perforation des Abszesses durch das Auspressen beim 
Schluß des Urinaktes in die letzten Urintropfen gelangen. 

Die Prostatitis parenchymatosa stellt eine dif- 
fuse phlegmonöse Prostataentzündung dar. Sie entwickelt 
sich unter hohem Fieber, manchmal mit Schüttelfrost und 
unter schweren subjektiven Symptomen. Die Kranken 
geben an, einen glühenden oder brennenden Fremdkörper 
im After zu haben, der Stuhlgang erfolgt nur unter 
großem Widerstand deis Patienten, das Gehen, aber auch 
das Fahren und Sitzen sind oft sehr schmerzhaft. Die 
rektale Untersuchung ergibt eine gegen das Mastdarm- 
lumen oft sehr stark vorspringende Geschwulst bis zu 
Apfelgröße und darüber, deren oberen Rand man in 
schwereren Fällen nicht erreichen kann. Der Druck auf 
die Prostata ist sehr schmerzhaft. Der Ausgang dieser 
parenchymatösen Prostatitis ist entweder Heilung oder 
Hypertrophie des Bindegewebes oder Abszedierung (Pro- 
statitis suppurativa). Der Abszeß öffnet sich am häu- 
figsten gegen die Blase, seltener gegen das Rektum 
(Rektovesikalfistel), am seltensten gegen das Mittel- 
fleisch (Vesicoperinealfistel). In sehr seltenen Fällen 
führt der Prostataabszeß durch Infektion der Umgebung, 
durch Urininfiltration und Verjauchung zum Tode. 

Die Diagnose wird gestellt aus dem hohen Fieber^ 
aus den subjektiven Symptomen der Patienten, durch die 
Rektaluntersuchung und aus dem Verhalten des Urins, 
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indem bei Durchbruch des Abszesses in die Blase am 
Schluß des Urinaktes reiner Eiter entleert werden kann. 
Dieses Symptom kann mit nichteitrigem Urin wechseln, je 
nachdem der Prostataabszeß sich vonneuem füllt oderleer ist. 

Therapie. Die katarrhalische Prostatitis, die sub- 
jektiv keine Symptome macht, wird mit Massage der 
Prostata und nachträglicher Applikation von hinteren Harn- 
röhrenspülungen oder tiefen Instillationen, je nach dem Urin- 
befund behandelt. Die follikuläre und parenchymatöse Pro- 
statitis erfordert Bettruhe, Fieberdiät, Abfuhrmittel und 
die rektale Einführung des Ar z berger-Finger-Appa- 
rates (Abbildung s. S. 146), einer hohlen, schlanken Metall- 
birne mit einer Zu- und Abflußöffnung, durch die man unter 
mäßigem Druck kaltes oder warmes Wasser durch kürzere 
oder längere Zeit fließen läßt. Gegen die Schmerzen gibt 
man Belladonnasuppositorien (s. S. 132), Morphiuminjek- 
tionen, im späteren Verlauf Einführung von Jod- oder Ich- 
thyolsuppositorien: (Jod. pur. O'l, Kai. jodati 1, Butyr. 
cacao q. s. ut. f. Suppositoria analia Nr. 10, DS. zweimal 
täglich einzuführen, oder Ichthyol. 1, Butyr. cacao q. s. ut. f. 
Suppositoria analia Nr. 10, DS. zweimal täglich einzuführen). 
Ist die Prostata auf Druck absolut nicht mehr schmerzhaft, 
so kann mit vorsichtiger Massage begonnen werden. Bei Ab- 
szedierung und Fistelbildung ist chirurgische Hilfe notwendig. 

Die chronische Prostatitis tritt entweder als Aus- 
gang einer akuten Prostatitis oder als Komplikation der 
Urethritis chronica posterior, wie bereits erwähnt, auf. 
Subjektiv hat der Kranke dabei das Gefühl von Druck 
und Schwere im Mastdarm und im Mittelfleisch, Jucken 
und Kitzeln im After, schmerzhafte Pollutionen. Objektiv 
besteht dabei nicht sehr häufig Vergrößerung der Pro- 
stata, unregelmäßige Oberfläche dieser, manchmal Höcker 
und Stränge, der* Druck auf die Prostata ist sehr emp- 
findlich. Durch Massage erhält man ein milchiges Sekret, 
welches Eiterbröckel und Krümel enthält oder ein 
diffus in gelblich gefärbtes Prostata sekret. Mikroskopisch 
besteht dasselbe aus Eiterkörperchen, Spermakrystallen, 
Spermatozoen, sagoähnlichen Körnern, Lecithinkugeln, 
Eiterkörperchen, die auch Gonokokken führen können. 
Ferner besteht zuweilen das Symptom der Spermator- 
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rhöe. Die Kranken zeigen am Schluß des Urinaktes oder 
der Defäkation an der Harnröhrenöifnung ein milchiges 
oder gelbliches Sekret. Dieses Symptom kann bei schwe- 
reren Fällen auch ohne Miktion und Defäkation vor- 
kommen. Wie bereits erwähnt, ist die chronische Pro- 
statitis immer mit allgemein- und sexualneurasthenischen 
Symptomen kompliziert. 

Die Therapie besteht in der Anwendung der Mas- 
sage, des Ar zb erger sehen Apparates in der Einführung 
von Stuhlzäpfchen mit Ichthyol und Jod (s. S. 143), Elek- 
trisierung, Galvanisation und Faradisation der Prostata, in 
endoskopischen Atzungen des Colliculus seminalis. 

Spermatocystitis. 

Die akute Spermatocystitis ist sehr selten und 
wenig gekannt. Es .treten unter Fiebererscheinungen 
schmerzhafte Erektionen und Pollutionen auf, die blutig 
und eitrig sein können. Bei der rektalen Untersuchung 
finden sich oberhalb der Prostata zwei schmerzhafte, un- 
regelmäßige, höckerige Stränge, die nach oben diver- 
gieren. 

Die Therapie besteht in der Applikation des Arz- 
bergerschen Apparates; bei Abszessen Inzision der 
Samenblase vom Rektum aus. 

Bei der chronischen Spermatocystitis gelingt es 
manchmal durch Massage der vergrößerten Samenblasen 
mittels des Prostatamasseurs, eines gebogenen Metall- 
stabes an einem Griffe, blutiges Sperma zu ent- 
leeren, welches Gonokokken, Spermatozoon und sagoähn- 
liche Körnchen enthält. Im weiteren Verlauf kann es 
durch Verschluß der Samenblase zu Aspermie (Fehlen 
der Samenflüssigkeit, nicht der Spermatozoon) kommen. 
Die Therapie besteht in Massage der Samenbläschen mit 
dem Massageinstrument und Applikation des warmen 
Ar zb erger sehen Apparates. 

Epididymitis. 

Die Entzündung des Nebenhodens ist eine sehr 
häufige Komplikation der akuten Gonorrhöe. Sie kommt 
nur zustande nach dem Auftreten einer Urethritis acuta 
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posterior gegen Ende der dritten Krankheitswoche, da 
diese in der Regel nicht vor der dritten Woche vom 
Beginn der Infektion an entsteht. Die Ursachen der Epi- 
didymitis sind vor allen Schädlichkeiten, die zu einer 

antiperistaltischen Kontraktion des Vas deferens führen, 

wodurch Gonokokken von der hinteren Harnröhre in 
die Cauda des Nebenhodens rasch gebracht werden. 
Diese wird zumeist reflektorisch ausgelöst durch 
Erregung des Colliculus seminalis. Als solche Ursachen 
kommen in Betracht sexuelle Erregungen, Pollutionen und 
Koitus, schwere körperliche Bewegungen und Anstren- 
gungen, wie Radfahren, Tanzen, femer fehlerhafte The- 
rapie, insbesondere zu stark reizende Injektionen in die 
hintere Harnröhre, Massage der Prostata. In selteneren 
Fällen erfolgt die Infektion des Nebenhodens durch fort- 
schreitendes, rasenförmiges Wachstum der Gonokokken 
ins Vas deferens, dann durch Übertragung der Gono- 
kokken auf dem Blut- und Lymphwege. 

Die Epididymitis beginnt in der Regel plötzlich 
mit einem heftigen Schmerz im Hoden. Die Schmerzen 
steigern sich, es tritt Fieber ein. Die objektive Unter- 
suchung ergibt Anschwellung, gewöhnlich des linken, sel- 
tener des rechten Nebenhodens, der hinten und unten 
den gesunden Hoden umschließt und von ihm durch eine 
Furche getrennt erscheint. Die stärkste Anschwellung 
zeigt die Cauda des Nebenhodens, die Anschwellung 
nimmt allmählich gegen den Samenstrang hin ab. In 
schwereren Fällen bildet sich noch ein Erguß in die 
Scheidenhaut des Hodens aus; man kann dann die Grenze 
zwischen Hoden und Nebenhoden nicht mehr genau unter- 
scheiden und fühlt nur einen birnförmigen, schmerzhaften, 
vorne und oben fluktuierenden Tumor. Nach wenigen 
Tagen klingt die Entzündung allmählich aus, die Schmerzen 
werden geringer und es tritt entweder in seltenen FäUen 
Restitutio ad integrum ein oder es entwickelt sich ein 
Abszeß, welcher nach außen durchbricht. Die Regel aber ist 
die Ausheilung mit schwieligem Bindegewebe, das zum 
Verschluß der Nebenhodenkanälchen und des benachbarten 
Samenstranganteiles führt. Der Hoden, dessen Nebenhoden 
von diesem Ausgang betroffen ist, kommt für die Bildung 

Oppenheim, Haut- und Geschlechtskrankheiten. IQ 
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der Spennatozoen nicht mehr in Betracht, weil sie die 
Nebeiüiodeiikanälchen zum Vas deferens nicht mehr pas- 
sieren können. Bei doppelseitiger Epididynütis komimt es 
daher sehr oft zu Azoospermie (Fehlen der Samenfäden, 
aber nicht der Samenflüssigkeit). Dies bedingt dauernde 
Sterilität. Verdickungen and Knotenbildongen können noch 
jahrelang im Nebenhoden zurückbleiben. 



Fig. »9. SngpBngorimn. 

Diffierentlaldiagnose. Epididymitis nud Orchitis 
tuberculosa zeigen wohl den Nebenboden vom Hoden 
dentlich abgrenzbar; die Oberfläche des tuberkulösen 
Nebenhodens ist jedoch höckerig, unregelmäßig, der 
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Fjg. 40. UasCdiumbiriie nach Aizberget-Fiager. 

Sameostrang häufig rosenkranzähnlich gestaltet. Die rek- 
tale Untersuchung ergibt Höcker und Knoten in der Pro- 
stata und auf den Samensträngen. Die Orchitis syphi- 
litica ist durch die diffuse gleichmäßige Vergrößerung 
des Hodens und Nebenhodens ausgezeichnet, so daß beide 
nicht voneinander abgegrenzt sind und das ganze Organ 
in einen birnförmigen, gewöhnlich glatten, schweren Körper 
umgewandelt ist. Maligne Tumoren sind durch ihre 
Größe, Form nud Konsistenz, sowie durch ibren Sitz im 
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Hoden und durch den Mangel der Schmerzhaftigkeit aus- 
gezeichnet. 

Krankheiten, die auf dem Blutweg verbreitet werden, 
sind in der Regel zuerst im Hoden lokalisiert (Syphilis, 
Mumps, maligne Metastasen), Infektionen, die durch die 
Harnwege zum Hoden gelangen, beginnen im Nebenhoden 
(Gonorrhöe, Tuberkulose). 

Die Therapie besteht vor allem in der Prophylaxe, 
Vermeidung der oben erwähnten Schädlichkeiten; bei 
ausgebrochener Hodenentzündung Bettruhe, Anwendung 
von Salizylpräparaten und antiflogistischen Umschlägen bei 
Hochlagerung des Hodens auf einem Durchzug, Vermeidung 
von Eisumschlägen, welche zur Bindegewebswucherung Ver- 
anlassung geben, Aussetzen jeglicher Lokalbehandlung. 
Hodenabszesse müssen inzidiert werden. Hat die Schmerz- 
haftigkeit des Hodens abgenommen, so ist die Anlegung 
eines gutsitzenden Suspensoriums mit gleichzeitiger 
Applikation von resorbierenden Salben (Plumb. jodat. 3, 
Unguent. simplic. 30, zweimal täglich mittels Leinwand 
auflegen) indiziert. 

Cystitis gonorrhoica. 

Die gonorrhöische Entzündung der Harnblase ist be- 
dingt durch eine Fortleitung der Entzündung von der hin- 
teren Harnröhre auf die Blase. Selten ist die ganze 
Blasenschleimhaut befallen, in den allermeisten Fällen 
nur der Blasenhals (Urethrocystitis). Ist die ganze 
Blasenschleimhaut befallen, so handelt es sich meistens 
um Mischinfektionen, wobei der Gonokokkus für andere 
Bakterien nur den Boden vorbereitet. Die subjektiven 
Symptome sind bei eintretender Cystitis oft sehr stür- 
misch, der Harndrang wird quälend,, die Urinentleerung 
wird gegen den Schluß des Urinaktes immer schmerz- 
hafter, das Auspressen der letzten Tropfen geschieht 
unter schweren Krämpfen im Blasen- und Mastdarm- 
gebiet. Dabei wird nur eine geringe Menge trüben, 
oft blutig gefärbten Urins entleert. Die Urinreaktion ist 
meistens sauer, kann aber durch größeren Blutgehalt eine 
alkalische werden. Charakteristisch für den cystitischen 
Harn ist auch die starke Beimengung von Schleim, 

10* 
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welcher an den Wänden des Uringlases in Form von 
rotzigen Massen haftet. Dabei bestehen meistens hohe 
Fiebertemperaturen. Bald klingt dieses akute Stadium ab 
und es entwickelt sich ein subakutes Stadium, mit 
geringen subjektiven Symptomen; das objektive Sym- 
ptom besteht in der gleichmäßigen Trübung des Urins, die 
durch Eiter, Schleim und Salze verursacht wird, wobei 
auch der Urin alkalisch reagieren kann. Dieser Zustand 
geht nun entweder in Heilung über oder in den der 
chronischen Cystitis, bei welcher die subjektiven Sym- 
ptome oft vollständig fehlen und nur der Urinbefund die 
Diagnose sichert. 

Die DifTerentialdiagnose gegenüber der Urethri- 
tis posterior kann aus folgenden Momenten gestellt 
werden: Die mikroskopische Untersuchung des Urins er- 
gibt bei der Cystitis reichlichst Blasenepithelien, spär- 
liche oder fehlende Gonokokken, großen Schleimgehalt, 
bei der Urethritis posterior nur Eiterkörperchen und reich- 
lich Gonokokken. Die Zweigläserprobe zeigt bei der Cy- 
stitis beide Portionen des Urins trüb, in der Regel die 
zweite stärker als die erste, bei der Urethritis posterior 
besteht das umgekehrte Verhältnis und dabei kann auch 
zuweilen eine völlig klare zweite Urinportion vorkommen, 
was bei Cystitis unmöglich ist. Die Reaktion ist bei der 
Cystitis schwach sauer, neutral, alkalisch, bei der Ure- 
thritis posterior stets sauer. 

Auch Phosphaturie kommt differentialdiagnostisch 
bei cystititischem Urin, wie überhaupt bei Trübung des 
Urins in Betracht. Der pbosphaturische Harn reagiert 
immer alkalisch, weil nur dann die phosphorsauren 
Salze ausfallen und klärt sich auf Zusatz von Essigsäure 
vollständig auf. Bei Carbonaturie entsteht die Klärung 
unter Entwicklung von Gasbläschen bei Zusatz von 
Essigsäure. 

Die Therapie besteht im akuten Stadium in Bett- 
ruhe, heißen Umschlägen auf die Blasengegend, heißen 
Sitzbädern, Fieberdiät und gegen die Schmerzen Supposi- 
torien von Morphium und Belladonna s. S. 132. Innerlich 
geben wir Decoctum seminis lini, stündlich 1 Eßlöffel oder 
Tee von Herba Hemiariae und FoUa u vae ursi ää. Gegen stär- 
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kere Blutungen dieselben Mittel, die wir bei der terminalen 
Hämaturie verordnen s. S. 132; gegen den quälenden Harn- 
drang und die Retentio urinae muß man oft zur Morphium- 
spritze greifen. Ferner kann man innerlich die Balsamika 
geben, Salol, Natrium salicy licum, Kalkwasser (Aqu. calcis 100, 
DS. tagsüber mit Milch zu verbrauchen). Wenn keine 
subjektiven Symptome mehr bestehen, die Cystitis sub- 
akut oder chronisch geworden ist, dann kommen Blasen- 
waschungen in Betracht, die mit Nela ton -Katheter ge- 
macht werden sollen. Zur Blasenwaschuog verwendet man 
in den frischen Fällen Borsäure 30 : 1000, Permanganat- 
lösung (1 : 8000 bis 4000), i/4%ige Protargol-Argentum 
protelnicum-, Argoninlosungen ; in späteren Stadien Spü- 
lungen mit Argentum nitricum (V» bis 1:1000), Injek- 
tionen von ^/s- bis i^/oigen Argentum nitricum-Lösungen 
bis 5 cm^ mittels Guyonscher Spritze in die Blase. 

Pyelitis gonorrhoica. 

Die Entzündung des Nierenbeckens bei Gonorrhöe 
gehört zu den Seltenheiten; sie ist fortgeleitet von der 
Blase und kündigt sich durch hohe Fiebertemperaturen 
und durch Schmerzen in der Nierengegend an. Ein ob- 
jektives Symptom ist der hohe Eiweißgehalt des trüben 
Urins, der mit dem Eitergehalt kontrastiert. Die Therapie 
ist eine rein interne. 

Die Gonorrhöe des Weibes. 

Urethritis acuta. 

Nach einem kurzen Inkubationsstadium (1 bis 3 Tage) 
fühlt die Kranke Brennen und Jucken am Genitale, schließ- 
lich heftige Schmerzen beim Urinieren. Die objektive Unter- 
suchung ergibt Rötung des Scheideneinganges, die sich 
bei erstmaliger gonorrhöischer Infektion zu- Vulvitis, 
Schwellung der großen und kleinen Labien, Rötung des 
Introitus vaginae und Eiterabsonderung aus diesen Teilen 
steigert. Streift man die Harnröhre von rückwärts 
nach vorne von der Vagina her mit dem Finger aus, so 
kann man aus der Harnröhrenmündung einen dicken, 
gelben Eitertropfen auspressen, welcher zahlreiche Gono- 
kokken enthält. Dabei sind in der Regel auch die Schleim- 
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drüsen in der Umgebung der Harnröhrenmündung, die 
Guerinschen Drüsen, gonorrhöisch infiziert. 

Die akuten Erscheinungen nehmen bald ab, sowohl 
in subjektiver als in objektiver Beziehung und es tritt 
entweder vollständige Heilung ein oder es kommt zu sub- 
akuter und chronischer Gonorrhöe, bei der der Urin Eiter- 
faden enthält. Dieser Zustand kann sich auch von vorn- 
herein ohne akutes Vorstadium als schleichende Urethri- 
tis entwickeln, besonders häufig bei Frauen, die Männer 
mit chronischer Gonorrhöe geheiratet haben. Als einzige 
Komplikation der Harnwege kommt hiebei die Cystitis 
gonorrhoica in Betracht, die sich aber ziemlich häufig 
einer Urethritis acuta hinzugesellt. Schmerzhafter Harn- 
drang und eitrig getrübter Urin charakterisieren die 
Cystitis. 

Die Therapie besteht in Analogie mit der bei der 
Urethritis des Mannes, in der innerlichen Darreichung der 
Balsamika, von Natrium salicylicum, Salol, Bruchkrauttee 
und nach dem Abklingen der akuten Symptome in der 
Instillation der Silbereiweißverbindungen (Prötargol, Ar- 
gonin etc.) und schließlich in hartnäckigen Fällen in der 
Auspinselung der weiblichen Urethra mit Lapislösung, 
Kupferlösung, Jodtinktur. 

Die Periurethritis der Guerinschen Drüsen wird 
galvanokaustisch oder mit Lapisinstillationen behandelt. 

Vaginitis gonorrhoica. 

Die gonorrhöische Infektion der Vagina kommt nur 
bei erstmaliger Infektion Erwachsener und bei gonor- 
rhöisch infizierten kleinen Mädchen vor. Subjektiv kün- 
digt sie sich durch heftiges Ziehen und heftige Schmerzen 
in der Unterbauchgegend und Lendengegend gegen die 
Beine hin ausstrahlend unter gleichzeitigem Fieber und 
Erschwerung der Bewegung an. Die objektive Unter- 
suchung ergibt Rötung und Schwellung des Introitus 
vaginae und der Vaginalschleimhaut und den Austritt 
von reichlichem, rahmigen^ gonokokkenführenden Eiter 
aus der Scheide. Die Spekulumuntersuchung ist meistens 
wegen der großen Schmerzhaftigkeit unmöglich. Gelingt 
es, ein Spekulum einzuführen, so sieht man entweder die 
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g:anze vaginale Schleimhaut lehhaft gerötet, geschwollen, 
leicht blutend mit Eiter bedeckt oder man findet die 
Schleimfollikel der Scheide in Form von roten, hanf korn- 
großen Knötchen an der Spitze der Falten vorspringen 
(Vaginitis granulosa). Die Entzündung setzt sich sehr 
oft auf die Portio vaginalis uteri und in den Cervikal- 
kanal fort, wodurch auch Erosionen an der Portio zu- 
stande kommen. Aus dem Orificium uteri quillt dann ein 
dicker, eitriger Pfropf. 

Die Therapie besteht im akuten Stadium bei hef- 
tigen subjektiven Symptomen in Bettruhe; reinigenden 
Sitzbädero, adstringierenden und kühlenden Umschlägen, 
gegen die Schmerzen und zur Beruhigung in der Dar- 
reichung von Morphium und Schlafmitteln. Ist das akute 
Stadium vorüber, so kann man mit der lokalen Behand- 
lung beginnen, die in Spülungen der Vagina mit anti- 
septischen und adstringierenden Flüssigkeiten und Pinse- 
lungen konzentrierter Medikamente besteht. Als Spül- 
flüssigkeit verwenden wir Alaun (1 Eßlöffel auf 1 l Irri- 
gatorflüssigkeit), Permanganat (1 : 4000 bis 1 : 1000) 
Lysoform etc. Die Pinselungen der Vagina werden vor- 
genommen mit 2- bis 5^/oigem Protargol, Argentum pro- 
teinicum,lbis2VoigGrLargin-undIchtharganlösungen,Lapis- 
(1 bis 5Vo) und Kupferlösung (1 bis 207o); ^^ hartnäckigen 
Fällen sind Auspinselungen mit Jodtinktur, auch die Ein- 
blasung und Aufpinselung von Pulvern, wie z. B. Kupfer- 
alaun (Cupr. sulfuric. 10*0, Alumin. 1000), von Bolus 
alba empfehlenswert. 

Die Cervicitis gonorrhoica wird behandelt mit 
Auspinselung des Cervikalkanals mit Play fairscher Sonde, 
deren Ende Watte trägt, die mit entsprechender Lapis- 
oder Kupferlösung getränkt ist oder mit Instillation von 
Protargol (5 bis 10%) mittels der Braunschen Spritze. 



Endometritis, Metritis, Salpingitis, Ooforitis, Peri- 
metritis gonorrhoica. 

Diese Komplikationen der Gonorrhöe kommen sehr 
häufig zustande; sie entstehen durch die aszendierende 
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Gonorrhöe und machen das Krankheitsbild zu einem sehr 
ernsten. Sie erweisen sich geg:enüber der Therapie sehr 
hartnäckig und gehören in das Gebiet der Gynäkologie. 

Bartholinitis gonorrhoica. 

Wir unterscheiden drei Formen: Die Bartholinitis 
acuta, den Abszeß der Bartholinischen Drusen und 
die Bartholinitis chronica. Nach Infektion der Bar- 
tholinischen Drüsen, deren Ausführungsgänge beiderseits 
im unteren Drittel der Vulva an der Innenseite in der 
Regel am unteren Ende des kleinen Labiums sich be- 
finden, entsteht meistens einseitig, selten doppelseitig ein 
akut entzündliches Ödem der großen und kleinen Labien 
mit Vorwölbung der befallenen Seite, die auf Druck sehr 
schmerzhaft ist, wobei sich aus der Bartholinischen 
Drüsenmündung gelber Eiter, der Gonokokken enthält, 
entleert. Kommt es zu einem Verschluß des Ausführungs- 
ganges und Sekretretention, so vereitert die Drüse und 
deren Umgebung und es entwickelt sich dann ein manch- 
mal hühnereigroßer, fluktuierender Abszeß, der in der 
Regel in das Vestibulum vaginae, seltener gegen das 
Perineum oder im Winkel zwischen großen und kleinen 
Labien durchbricht (Abscessus glandulae Bartholi- 
nianae), oder es entwickelt sich nach der Infektion ein 
chronisch-katarrhalischer Zustand der Drüse, welche da- 
bei cystisch erweitert wird. Man fühlt dann an der Stelle 
der JBartholinischen Drüse einen erbsen- bis haselnuß- 
großen Knoten, bei dem sich auf Druck aus der gewöhn- 
lich erweiterten, von einem roten Hof (Macula gonor- 
rhoica) umgebenen Drüsenmündung ein weißliches, manch- 
mal Gonokokken führendes Sekret exprimieren läßt. Diese 
chronische Bartholinitis kann sich auch von vornherein 
schleichend ohne akutes Stadium entwickeln. 

Die chronische Bartholinitis hat ebenfalls eine 
größere Bedeutung, weil durch sie Infektionen bei scheinbar 
ganz gesundem Genitale zustande kommen können. Man ver- 
säume daher nie bei Untersuchung der Frauen auf Go- 
norrhöe auf die Bartholinische Drüse zu achten. 

Die Therapie besteht bei der akuten Bartholinitis 
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in Antiphlogose; ist es zum Abszeß gekommeD, dann inzi- 
diert man gewöhnlich zwischen großem und kleinem 
Labium mit Tamponade der Abszeßböhle, bei der chro- 
nischen Bartholinitis sind Lapisinstillationen entweder 
durch den Ausführungsgang oder durch die Drüsenwan- 
dung mittels Pravaz scher Spritze am Platz. Auch die 
totale Ausschälung der Drüse aus dem Gewebe wird 
geübt. 

Komplikationen des Trippers bei beiden Geschlechtern. 

Arthritis gonorrhoica. 

Als seltene Komplikation meist einer Urethritis po- 
sterior acuta entwickelt sich unter Fiebersteigerungen eine 
Anschwellung eines Gelenkes, und zwar zumeist des linken 
Kniegelenkes, seltener des linken Ellbogen- und Schulter- 
gelenkes oder anderer Gelenke. Die Bewegungen werden 
unmöglich, die Kapsel ist mit Exsudat gefüllt, die Haut 
der Gelenksgegend ist gerötet, es besteht Fluktuation. 
Die akuten Erscheinungen lassen bald nach und es bildet 
sich nun meistens der Zustand eines chronischen Gelenks- 
rheumatismus mit Ausgang in ein Schlottergelenk oder 
in Ankylose aus. Männer «werden häufiger befallen als 
Frauen. Die Ursache ist die Einwanderung der Gonokokken 
auf dem Blutwege in die Synovia der Gelenke, die zu 
einer' eitrigen Entzündung dieser Veranlassung geben. 

Die DifTerentlaldiagnose gegenüber anderen Athri- 
tiden kann gestellt werden im Hinblick auf das Be- 
schränk tbleib an auf das einmal befallene Gelenk, auf den 
gleichzeitigen Nachweis eines Trippers und auf die Ver- 
schlimmerung der Gelenksaffektion bei gleichzeitiger Ver- 
schlimmerung der Harnröhrenerkrankung. 

Die Therapie besteht in Ruhigstellung des er- 
krankten Gelenks, Antiphlogose, innerlich Salol und Salizyl, 
die jedoch von geringer Wirksamkeit sind, im Gegensatz 
zu ihrer Wirkung bei der Polyarthritis rheumatica, haupt- 
sächlich aber und die besten Resultate gebend in Bier- 
scher Stauungstheräpie. Auch von Vakzinations- 
therapiemit abgetöteten Gonokokkenkulturen hat 
man Erfolge gesehen. 
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Endocarditis gonorrhoica. 

In sehr seltenen Fällen kommt es teils bei gleich- 
zeitig bestehendem Tripperrheumatismus, teils auch ohne 
solchen zur Ansiedlung der Gonokokken auf den Herz- 
klappen. Dort erzeugen sie fibrinöse, eitrige und auch 
ulzeröse Prozesse, die sich objektiv durch Verbreiterung 
der Herzdämpfung, durch Geräusche im Herzen, durch 
hohes Fieber mit Schüttelfrösten und durch andere sep- 
tisch-pyämische Symptome kennzeichnen. Der Ausgang ist 
in der Tiegel ein infauster. 

Die Therapie besteht in der Anwendung der Sali- 
zylpräparate, von intravenösen Kollargolinjektionen und 
subkutanen Injektionen von Gonokokken vakzine. 

Die auf dem Blutwege zirkulierenden Gonokokken 
können auch an die Schleimbeutel und Sehnenscheiden 
gelangen (Bursitis und Tendovaginitis gonorrhoica), 
ans Periost der Knochen (Periostitis gonorrhoica) 
und in die Iris (Iritis gonorrhoica). 

Durch Kontaktinfektion der Augenbindehaut, insbe- 
sondere der Neugeborenen während der Geburt, bei Er- 
wachsenen durch Unreinlichkeit beim Bestand eines Harn- 
röhrentrippers, entsteht die gefährliche Blenorrhoea 
conjunctivae. 

Bedeutung der Gonorrhöe. 

In den letzten Jahrzehnten ist erst die richtige Er- 
kenntnis von der Bedeutung der Gonorrhöe gewonnen 
worden. Beim Mann kann sie zur Sterilität durch 
doppelseitige Epididymitis und zur Invalidität 
durch den Tripperrheumatismus führen. Für die 
Frau bedeutet sie oft chronisches, ja unheilbares Siech- 
tum durch Infektion des Uterus und entweder totale 
Sterilität oder Einkindersterilität, indem nach der 
ersten Entbindung im Puerperium die totale Infektion 
der inneren weiblichen Genitalen rasch erfolgt. Ein großer 
Teil aller sterilen Ehen sind durch Gonokokkeninfektion 
bedingt, daher ist die Erteilung des Ehekonsenses an 
Personen, die Tripper gehabt haben, eine ungemein ver- 
antwortliche Aufgabe. Sie deckt sich mit der Frage: 
Wann haben wir eine Gonorrhöe als geheilt zu 
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betrachten? Eine Gonorrhöe ist als gebeilt zu be- 
trachten: 

1. Wenn die wiederholte Untersuchung des 
Sekretes und der Tripperf&den, auch des Pro- 
statasekretes die Itonstante Abwesenheit von 
Gonokokken ergeben hat, sowohl im Strichprä- 
parat als auch bei Kultivierung. 

2. Wenn irritierende Einspritzungen (Subli- 
matspQlungen etc.) keine dauernde Verändernng 
der Sekretion und kein Wiederauftreten von Gono- 
kokken ergeben hat. 

3. Wenn Eiterkörperchen in den Sekreten 
vollständig fehlen oder in dauernd geringer Zahl 
vorhanden sind, 

i. Wenn Exzesse im Baccho et Venere keine 
Vermehrung der Sekretion und kein Wiederauf- 
treten der Gonokokken bedingen. 

Der weiche Schanker (Ulcus venereum, Ulcus 
molle) und seine Komplikationen. 

wir verstehen darunter einen durch den Ducrey- 
schen Bazillus hervorgerufenen kontagiSsen Ge- 
schwürs pro ze 6, zu- 
meist an den Ge- 
schlechtsteilen, der 
sich der Tiefe und 
der Fläche nach 
ausbreitet, örtlich 
bleibt, zur Kontakt- 
infektion filhrt und 
alsKomplikation re- 
gionäre Lymphge- 
fäß- und Lymphdrü- 
senentzündung auf- 
weist. Der Ducrey- 
sehe Bazillus, auch 

Streptobacillus Unnae Fig. 41. DucrBy'soheBadllBnim Strich- 

genannt, wurde von 

Daerey im Jahre 1889 entdeckt, von Unna im Gewehe 

nachgewiesen und von Kreftlng im Eiter der Bubonen 
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aufgefunden. Er steUt sich als schmales, kurzes, biskuit- 
förmiges Stäbchen dar, liegt meistens intrazellulär, zeigt 
helle Stellen in seinem Verlauf, bildet im Gewebe Ketten, 
färbt sich mit allen Anüinfarbst offen und ist Gram 
negativ. Die Kultur gelingt nur auf bluthaltigem Nähr- 
boden (z. B. 1 Teil Kaninchenblut und 2 Teile Agar), am 
besten bei 37^ bei höherer Temperatur geht er rasch zu- 
grunde. Er ist für den Menschen und den Affen pathogen. 

Gelangt der Du er ey sehe Bazillus in die Haut, so 
entwickelt sich an Ort und Stelle der Infektion nach 
einer Inkubationszeit von 2 bis 3 Tagen ein kleines klares 
Bläschen, welches sich bald eitrig trübt und nach Weg- 
fall der Blasendecke zeigt sich ein kleines, bis stecknadel- 
kopfgroßes, kreisförmiges, tiefes Geschwürchen mit unter- 
minierten, lebhaft rotgefärbten Rändern und eitrig be- 
legtem Grunde. Dieses Geschwür wächst nun rasch der 
Peripherie und der Tiefe nach, so daß es nach einer 
Woche etwa ein hellergroßes Ulcus darstellt, welches fol- 
gende charakteristische Symptome zeigt: Es ist meistens 
unregelmäßig konturiert, die Ränder sind zackig 
und unterminiert, der Grund ist uneben, angenagt 
und mit Eiter belegt, der sich leicht entfernen 
läßt. Die Berührung des Grundes ist schmerzhaft. Die 
Peripherie des Geschwürs bildet eine in die Umgebung 
allmählich ausklingende Rötung. Die Wachstumsenergie 
nimmt dann späterhin ab, die Virulenz des Eitersekretes 
wird geringer und schließlich tritt nach 6 bis 8 Wochen, 
auch spontan, Verheilung ein. 

Eines der wichtigsten klinischen Merkmale 
des weichen Schankers ist dessen leichte und un- 
beschränkte Uberimpfbarkeit. Diese wird zur Dia- 
gnose manchmal verwendet. Ein Ulcus, dessen Sekret 
nicht inokulabel ist, ist kein Ulcus venerum. Durch 
Autoinokulation entstehen in der Umgebung des Ge- 
schwürs und an den mit ihm in Kontakt kommenden 
Haut stellen analoge Geschwüre, welche denselben klini- 
schen Verlauf nur in verkürzter Form durchmachen. 
Altere Geschwüre zeigen keine Autoinokulationsfäbigkeit 
mehr. In manchen Fällen erhebt sich der Geschwürsgrund 
durch Auswachsen der Granulationen (Ulcus molleele- 
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vatum). Findet die Infektion in eine Talgdrüse statt, so 
beginnt das Ulcus molle mit einer Follikulitis (Ulcus 
molle folliculare); beginnt es an einer schmalen Haut- 
stelle, wie am Frenulum penis, so wird es streifenförmig 
(Ulcus molle rhagadiforme); wandern Fäulnisbakterien 
ein, so wird der Belag mißformig, das Gewebe wandelt 
sich in eine zunderartige Masse um (Ulcus molle gan- 
graenosum); verheilt es an einer Stelle und kommt es 
an anderer Stelle immer wieder zu geschwürigem Zer- 
fall und zum Weiterschreiten, wodurch große Hautpartien 
zerstört werden können, so entsteht das Ulcus molle 
serpiginosum DasUlcus venereum atonicum kommt 
zustande, wenn nach Reinigung des Qeschwürsgrundes 
die Narbenbildung ausbleibt und lang persistierende Sub- 
stanzverluste, die nicht mehr den Typus des Ulcus ve- 
nereum zeigen, zurückbleiben. 

Der Lieblingssitz des Ulcus venereum ist beim Mann 
das Frenulum, das oft durchbohrt und zerstört wird, der 
Sulcus coronarius penis und der Marge praeputii, seltener 
die Glans penis und die Außenfläche des Präputiums, am 
seltensten das Scrotum und der Mens veneris (Ulcus 
venereum perigenitale). 

Beim Weib sitzen am häufigsten die Ulcera venerea 
in der Fossa navicularis, an der hinteren Kommissur; 
durch Herausfließen des Sekrets werden die Analfalten 
infiziert. Die Innenfläche der kleinen Labien und die Kli- 
torisgegend sind seltener der Sitz weicher Schanker- 
geschwüre und auch in der Scheide und an der Portio 
vaginalis kommen Ulcera venerea zuweilen vor. 

Ulcera moUia an den Fingern, am Kopf imd an 
anderen Hautstellen wurden gelegentlich beobachtet. Auch 
in der Harnröhre kommen Ulcera venerea vor. 

Anatomisch entsteht der weiche Schanker aus einer 
entzündlichen, kleinzelligen Infiltration, welche gegen die 
Tiefe scharf absetzt und nach der Peripherie hin weit 
über die Grenzen des Geschwürs das Gewebe durchsetzt. 
Überall im Infiltrat finden sich in Ketten angeordnet die 
Ducrey sehen Bazillen, besonders in den Rand- und 
Grundpartien. Wo das Infiltrat am dichtesten ist, dort 
entsteht eitrige Einschmelzung. 
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DifTerentialdiagnose. Das Ulcus durum unter- 
scheidet sich vom weichen Schanker durch die Glätte 
des Grundes, durch die scharf kreisförmige Begrenzung, 
durch das Fehlen eines tieferen Suhstanzverlustes und 
der Entzündungserscheinungen in der Umgebung, durch 
den fibrinösen, schwer entfernbaren Belag und durch die 
Derbheit (s. auch S. 175); Erosionen nach Herpes oder 
bei Balanitis circinata erosiva durch die geringeren 
Entzündungserscheinungen, durch die Oberflächlichkeit, 
durch den Mangel eines eitrigen Belages, durch die runden 
Konturen, tuberkulöse Geschwüre durch das Fohlen 
akuter Entzündungserscheinungen in der Umgebung, den 
Mangel eines eitrigen Belages, durch das Vorhandensein 
grauer Knötchen in der Umgebung und im Geschwürsgrunde. 

Innerhalb der ersten 3 Wochen nach dem in- 
fizierenden Koitus muß man mit der Diagnosenstellung, 
Ulcus molle, vorsichtig sein, weil auch gleichzeitig Sy- 
philis übertragen werden konnte, wodurch ein Chancre 
mixte entsteht. Dies zeigt sich darin, daß nach drei 
Wochen der Geschwürsgrund des Ulcus venereum ver- 
härtet, sich glättet, der eitrige Belag sich in einen fibri- 
nösen umwandelt imd die Ränder verstreichen. 

Therapie. Diese beruht auf der Vernichtung der 
D u er ey sehen Bazillen. Da diese ziemlich tief im Gewebe 
sitzen und von den gebräuchlichen Ätzmitteln, wie Ar- 
gentum nitricum, nicht erreicht werden, so muß man in 
die Tiefe greifende Kaustika verwenden; am meisten in 
Gebrauch ist Acidum carbolicum concentratum pu- 
rum. Die Geschwüre werden jeden zweiten Tag mittels 
eines Holzstäbchens, das in die konzentrierte Säure ge- 
taucht wird, verätzt. Die Atzung mit Karbolsäure ist 
schmerzlos und hat eine ziemliche Tiefenwirkung. Ebenso 
gut kann man den Paquelin- oder den Galvanokauter 
verwenden; doch ist dies viel schmerzhafter und ohne 
Anästhesierung untunlich. Ein spezifisches Streupulver für die 
Geschwüre ist Jodoform, womit die Patienten sich öfters 
täglich verbinden sollen. Andere Streupulver, wie Xeroform, 
Dermatol, Novojodin etc. haben nicht dieselbe Wirkung. 
Die gewöhnliche Behandlung der Ulcera venerea ist also 
folgende: Jeden zweiten Tag mit J^arbolsäure verätzen 
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und dreimal täglich mit Jodoformpulver und Gaze ver- 
blöden. Führt diese Behandlung nicht zum Ziele, so 
wenden wir das Cuprum sulfuricum an (Cupr. sulfur. 5, 
Aqu. destillat. 100). Mit dieser Flüssigkeit werden Watta- 
bäuschchen getränkt und stündlich von neuem auf die 
Ulcera gelegt. Weniger wirksam ist eine 10%ige Cuprum 
sulfuricum-Salbe oder eine 5%ige Lapissalbe. Atonische 
Geschwüre müssen manchmal exzidiert werden, Geschwüre, 
die das Frenulum perforieren, erfordern vor der Behand- 
lung dessen Durchschneidung. 

Die venerischen Bubonen. 

Die akute Lymphdrüsenentzündung im Anschluß an 
den weichen Schanker ist die häufigste Komplikation, be- 
sonders jener Geschwüre, die am Frenulum sitzen. In un- 
gefähr 40% der Fälle, bei Männern häufiger als bei 
Frauen, entwickeln sich meistens einseitig, manchmal 
aber auch doppelseitig, in der Regel an derselben Seite, 
auf welcher das Geschwür sitzt, manchmal aber auch 
gekreuzt, meistens während des Bestandes der venerischen 
Geschwüre, selten auch nach deren Heilung, spindel- 
förmige, ovale, zuerst haselnußgroße, sehr schmerzhafte, 
teigig weiche Drüsen in der Leistengegend. Die Haut 
rötet sich allmählich mit der Vergrößerung der Drüsen, 
es treten Spannung der Haut und heftige Schmerzen ein, 
schließlich kommt es im Innern der Drüsen zum eitrigen 
Zerfall bei gleichzeitigem Nachlassen der Schmerzen und 
zur Perforation des Eiters. Der Durchbruch erfolgt an 
einer oder an mehreren Stellen unter Entleerung eines 
oft mit Blut und Gewebsdetritus gemengten Eiters, dann 
tritt Reinigung der Abszeßhöhle ein. Die unebene Wand 
dieser glättet sich, bedeckt sich mit Granulationen und 
schließlich bildet sich eine unregelmäßige, strahlenförmige 
Narbe aus. Manchmal hält jedoch die Eiterung längere 
Zeit an, es entwickeln sich Fistelgänge, die nach allen 
Richtungen hin verlaufen können. Dasselbe tritt ein nach 
mangelhaft operierten Bubonen oder bei Vemachl&ssigung 
von Bubonenwunden. Manche Bubonen haben eine Ten- 
denz zur Hyperplasie und zum käsigen Zerfall (stru- 
möse Bubonen). 
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Da der Eiter der Bubonen Ducreysche Bazillen ent- 
hälty so kann sich auch aus einem perforierten Bubo ein 
tiefes, buchtiges Ulcus moUe entwicke]n(Drüsenschankery 
Lymphadenitis ulcerosa). Dabei kann man einen 
doppelten Verlauf unterscheiden. Entweder es verläuft die 
ganze Entwicklung des Bubo rapid, bei der Perforation 
entleert sich dünner, rötlichbrauner Eiter, mehrere Per- 
forationsstellen konfluieren und wandeln sich in ein großes 
venerisches Geschwür um, oder ein normal perforierter 
Bubo wird zu einem venerischen Geschwür. 

Die Ursache der Bubonen ist die Einwanderung der 
D u er ey sehen Bazillen in die Leistendrüsen durch die 
Lymphgefäße, welche sich ebenfalls entzünden können 
(Lymphangioitis dorsalis penis). Man findet dann am Dor- 
sum des Penis einen roten Streifen, welcher vom Margo 
praeputii zum Mons veneris fuhrt. Beim Betasten fühlt 
man einen drehrunden, schmerzhaften, etwa kleinfinger- 
dicken Strang, welcher einzelne spindelförmige Auftrei- 
bungen zeigen kann. In dessen Verlauf kann man auch 
größere, scharf abgesetzte Knoten, zuweilen auch am 
Mons veneris beobachten, die von geröteter Haut bedeckt, 
Fluktuation zeigen und sich nach der Perforation in Ul- 
cera venerea umwandeln (Bubonuli). 

Die Entstehung der Bubonen wird begünstigt durch 
körperliche Anstrengungen, V ernachlässigung der G esch würe, 
mangelhafte Reinigung derselben, fehlerhafte Behandlung. 
Daraus ergeben sich auch die Regeln für die Prophylaxe. 

Die Therapie besteht anfangs in Bettruhe, in der 
Applikation von Umschlägen (Aqua plumbi. Aqua Gou- 
lardi), in der Anwendung des Thermophors und in der 
Bierschen Saugung. Ist Fluktuation eingetreten, dann 
macht man eine kleine Inzision und wendet die Bi er- 
sehe Saugglocke an oder man kann auch eine kleine In- 
zisionsöffnung anlegen und in diese mittels einer Spritze 
eine 1^/oige Lapislösung instillieren. Ist ausgedehntere 
Fluktuation vorhanden, das Gewebe in der Umgebung der 
Drüsen vereitert, so ist breite Inzision, Auswaschen der 
Wundhöhle mit Sublimat, Ausstopfung derselben mit Jodo- 
formgaze am Platz. Die Heilung eines vereiterten Bubo 
nimmt 4 bis 8 Wochen in Anspruch. Der Drüsenschanker 
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wird wie das Ulcus venereum behandelt, dabei ist oft bei 
protrahiertem Verlauf auch eine Allgemeinbehandlung mit 
Roborantien (Eisen, Arsenik) notwendig. 

Die Syphilis. 

Die Syphilis ist eine chronische Infektions- 
krankheit, hervorgerufen durch die Spirochaete 
pallida Schaudinn, welche durch Kontakt oder 
durch Vererbung weiterverbreitet wird. Wir unter- 
scheiden demnach die erworbene, akquirierte Sy- 
philis von der ererbten, kongenitalen. In ersterem 
Fall beginnt die Krankheit mit einer lokalen 
Affektion, dem Primäraffekt, an den. sich dann 
Erkrankungeh der Haut, der Schleimhäute und 
sämtlicher Organe, die durch das ganze fernere 
Leben hindurch auftreten können, anschließen. In 
letzterem Fall tritt sie ohne Eintrittspforte als 
Allgemeinerkrankung des Körpers, aber mit den- 
selben Symptomen auf. Gewöhnlich wechseln 
Perioden der Krankheitssymptome mit Perioden 
der Latenz. Der einmal von Syphilis ergriffene 
Organismus zeigt eine gewisse Immunität gegen 
Neuinfektion. 

Das Virus der Syphilis. Tierimpfung. 

Das Virus der Syphilis ist die von Schaudinn im 
Jahre 1906 entdeckte, von Hoff mann näher studierte, 
wahrscheinlich zu den Protozoen gehörige Spirochaete 
pallida, welche sich unter dem Mikroskop als ein 20 bis 
50 fi langes, sehr dünnes, zahlreiche regelmäßige und 
steile Windungen zeigendes Schräu beben mit ab- 
gestumpften Enden repräsentiert. Die besten Unter- 
suchungsmethoden sind das Dunkel feld, die Giemsa- 
methode, die Gentiana violett-Karbolsäureme- 
thode und das Tuschverfahren nach Burri. Für prak- 
tische Zwecke genügt das letztere. Es besteht in folgen- 
dem: Die auf Spirochaeten zu untersuchende Stelle, also 
in der Regel der harte Schanker wird zum Zwecke der 
möglichst frühzeitigen Diagnosenstellung mit trockener 
Watte zuerst gereinigt, dann mit einer Platinöse oberfläch- 

Oppenheim, Haut- und Geschlechtskrankheiten. H 



lieh wiederholt leicht gerieben. Das zuerst zuta^ tretende 
Blut wird mit Watte entfernt, dann das heraussickemde 
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klare oder leicht getrübte Serum, Reizserum g:enannt, 
auf einen Objektträger mittels Platinöse geg'eben und 
dazu sofort ein Tropfen feinster cbinesischer oder ja- 
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panischer Tusche. Diese Mischung wird mittels der Pia- 
tinöse auf dem Objektträger gleichmäßig und rasch ver- 
rieben und verteilt, dann lufttrocken unter Immersion 
untersucht. Man findet dann an den dfinnen Stellen des 
Präparates das Gesichtsfeld feinkörnig graubraun und in 
ihm als helle Lücken die weißen und roten Blutkörper- 
chen und zwischen ihnen, besonders an den Rundem des 
Präparates, die gleichmäßig zarten, hohen und kurzen 
Wellenlinien der Spirochaete pallida. Im Dunkelfeld, wo das 



Spfroohaete pallida im Hadsn bei OtohitLs »Ines kangenltal- 
iscbeo. Xindes aacli HoffmanD, Atlas der fttJoloeisobea und 
enteilen SyphUiBforechung. Methode Volpino-Bertaralli. 
Vergr, l:I50.! 



Reizserum direkt betrachtet wird, erscheinen sie als sich 
lebhaft bewegende Schrauben, die zum Unterschied von 
anderen, beim Menschen vorkommenden Spiro ohaetenarten, 
wie z. B, der Spirochaete refringens, lebhafte Be- 
wegungen von dreierlei Arten ausfuhren, nämlich eine 
rotierende um ihre Längsachsen wie ein Bohrer, eine 
um ihre Querachsen wie ein Rad und eine im Sinne der 
Beugung und Streckung wie eine Peitsche. Die Spiro- 
chaete refringens erscheint viel größer, hat nur spär- 
liche mid unregelmäßige Windungen, zugespitzte Enden 
und vollzieht nur die letztere Art von Bewegungen. Die 

11* 
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Untersuchung im Dunkelfelde ist die wissenschaftlich 
exakteste Methode. 

Der histologische Nachweis der Syphilisspirochaeten 
im Gewehe geschieht mittels der Silbermethode von 
Levaditi, nach welcher die Spirochaete pallida im Ge- 
webe sich als schwarze Wellenlinie darstellt. Ihre Rein- 
kultur ist in letzter Zeit ebenfalls gelungen, und zwar 
durch anaerobe Züchtung im erstarrten Pferdeserum. 
Die Syphilisspirochaete findet sich in allen syphilitischen 
Produkten der Haut, der Schleimhäute und der inneren 
Organe, am reichlichsten im Primäraffekt und in den lu- 
xurierenden Formen der Frühperiode; sie findet sich 
auch, wie in allerletzter Zeit Noguchi gezeigt hat, in der 
grauen Hirnrinde bei progressiver Paralyse. In enor- 
mer Zahl findet sie sich in den inneren Organen bei 
kongenitaler Syphilis. Sie läßt sich auch in allen Impf- 
effekten an Affen und anderen Tieren nachweisen; die 
Sekrete der Drüsen, wie Schleim, Harn, Milch, Schweiß 
und Tränenflüssigkeit sind frei von Spirochaeten. Im Blut 
findet sie sich nur zur Zeit des Exanthemausbruches durch 
kurze Zeit und da nur sehr spärlich. 

Die Tierpathogenität des syphilitischen Virus 
wurde 1904 durch Metschnikoff und Roux zuerst für 
den Schimpansen festgestellt. Durch Überimpfung sy- 
philitischer Produkte auf die Menschenaffen (Schimpanse, 
Orang-Utang, Gorilla und Gibbon) gelingt es nach einer 
Inkubationszeit von zwanzig Tagen PrimärafTekte, Haut- 
und Schleimhauterscheinungen zu erzeugen. Die Syphilis 
der Menschenaffen ist nur wenig verschieden von der 
Syphilis der Menschen. Weniger empfanglich sind die an- 
deren Affen der Alten und Neuen Welt, insbesondere die 
Makaken. Bei diesen gelingt es, Impfefifekte nur unter 
bestimmten Kautelen (ImpfuDg in Hauttaschen, aber nur 
unter die Haut der Augenlider und der Genitalorgane) 
nach einer Inkubationszeit von zehn bis zwölf Tagen 
zu erzeugen, die mehr oder weniger den menschlichen 
Primäraffekten gleichen, an die sich keine Allgemeiner- 
scheinungen anschließen; wohl aber besitzen die geimpften 
Tiere Immunität gegen eine neuerliche Infektion mit Sy- 
philisvirus, und Virus in den inneren Organen, was durch 
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Überimpfbarkeit mit diesen bewiesen wurde. Andere 
Säugetiere, wie Kaninchen, Ilunde, Meerschweinchen sind 
für das syphilitische Virus noch weniger empfänglich, 
indem nur die Einspritzung von syphilitischem Material 
in die vordere Augenkammer eine spirochaetenführende 
Keratitis und die Injektion in die Substanz der Hoden 
eine interstitielle syphilitische Orchitis erzeugt. 
£ine Abschwächung des Virus durch die Tierimpfung, auf 
die man große Hoffnungen gesetzt hat, konnte bisher 
nicht konstatiert werden. 

Durch die Afifenimpfung wurde schon vor der Ent- 
deckung der Spirochaete pallida der Nachweis der In- 
fektiosität sämtlicher syphilitischer Krankheits- 
produkte geliefert, von Finger und Landsteiner auch 
der Nachweis, daß das Sperma Syphilitischer die Krank- 
heit übertragen könne und daß auch die tertiären sy- 
philitischen Produkte, wie das Gumma infektiös seien. 
Differenzen in der Virulenz des Syphiliserregers 
an sich, bedingt durch die Form der Syphilis oder 
durchdenTräger, existieren nicht; dieSpirochaete 
pallida hat immer die gleiche Virulenz; ver- 
schieden ist nur der Boden, auf dem sie sich 
vermehrt. 

Stadien der Syphilis, Verlauf, Immunität. 

Nach einer Latenzzeit von drei Wochen nach dem 
infizierenden Koitus entwickelt sich am Ort der Infektion 
ein Knoten, der PrimärafTekt, auf diesen folgt eine An- 
schwellung und Verhärtung der mit ihm in direkter 
Beziehung stehenden Lymphdrüsen, dann sämtlicher 
Lymphdrüsen des Körpers und am Ende der achten oder 
anfangs der neunten Woche nach der Infektion ent- 
wickelt sich unter Allgemeinerscheinungen, wie 
Fieber und Kopfschmerzen, ein Hautausschlag, das 
syphilitische Exanthem, welches nach mehr oder weniger 
langem Bestand verschwindet. Nun folgt ein Zeitraum 
von ein bis drei Jahren, während dem Krankheitssym- 
ptome auf der Haut und den Schleimhäuten, die meist 
in Papeln bestehen, mit symptomfreien Perloden ab- 
wechseln. Darauf folgt ein vollständig symptom- 
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freies, oft jahrzehntelang dauerndes Stadium, das 
bis an das Lebensende bestehen kann, welches aber 
jederzeit durch Entwicklung von EinzelgeschwQlsten 
(Gummata) der Haut, Knochen und inneren Organe unter- 
brochen werden kann. Der Prim&raffekt, die Papeln 
das Gumma sind direkt durch Spirochaetenwir- 
kung hervorgerufen. Die letzte Periode kann aber 
auch Krankheitserscheinungen, besonders von seiten des 
Zentralnervensystems und der Nerven überhaupt zeigen, 
welche mehr indirekt durch Spirochaeten hervorgerufen 
werden, und deshalb nur bei Syphilitischen zustande 
kommen können (Metasyphilis). Aus praktischen Gründen 
bezeichnen wir die Zeit vom Auftreten des Primaraffektes 
bis zum Auftreten des Ausschlages als Primärstadium, 
die Periode, die sich an dieses anschließt und zwei bis 
drei Jahre dauert und in den Eruptionen auf der Haut 
und den Schleimhäuten auftreten, als Sekundärstadiumi 
und das oben genannte letzte Stadium als Tertiärstadium^ 
die übrigen Krankheiten, die nicht unmittelbar einer 
Spirochaetenlnvasion folgen, als para- und metasyphili- 

tische Symptome*). 

Diese Einteilung in drei Stadien hat keine patho- 
logisch-anatomische Grundlage, da Sekundärerscheinungen 
jederzeit während der tertiären Periode und tertiäre 
auch während der Sekundärperiode auftreten können. 
Die Syphilisformen, die die Grenze zwischen dem Sekun- 
där- und Tertiärstadium verwischen, bezeichnen wir als 
intermediäre Formen. Auch im Primärstadium können 
Sekundärsymptome, wenn auch selten, auftreten. Kurz 
zusammengefaßt läßt sich also der Verlauf der Syphüis 
folgendermaßen schematisieren: Inkubations Stadium 
(3 Wochen), Primärstadium (5 Wochen), Sekundär- 
stadium (2 bis 3 Jahre), dann Stadium der Latenz 
und schließlich tertiäres Stadium (bis an das Lebens- 
ende); im tertiären Stadium ist die Periode der meta- 
syphilitischen Erkrankungen. Dieser Verlauf der Syphilis 



*) Anmerkung während der Korrektur. Der Nachweis der 
Spirochaeten im Gehirn bei progressiver Paralyse und Tabes 
macht die Bezeichnung Metasyphilis überflüssig. 
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kann aber auch ein zusammengedrängter, kürzerer sein, 
indem Symptome des Sekundär- und Tertiär Stadiums von 
Anfang an gleichzeitig auftreten (Syphilis maligna und 
ulcerosa praecox). 

Vom Momente der Entwicklung des PrimärafTektes 
angefangen besteht eine gewisse Immunität, indem eine 
zweite Infektion mit Spirochaeten keinen Primäraffekt mehr 
hervorruft. Der Grad der Immunität scheint vom primären 
Stadium an zuzunehmen, ist am größten während der 
Sekundärperiode und nimmt dann gegen das Tertiärsta- 
dium ab. Impfexperimente Fingers und Landsteiners 
haben gezeigt, daß in jedem Stadium der Syphilis eine 
örtliche Infektion, die sich als Impfpapel charakterisiert 
und Spirochaeten enthält, möglich ist, daß aber im gum- 
mösen Stadium, abgesehen von der Immunität, auch eine 
erhöhte Giftempfindlichkeit besteht, so daß lokale 
Impfungen nicht Papeln, sondern gummaähnliche Produkte 
erzeugen können. Die Immunität der Syphilitiker ist wahr- 
scheinlich eine Folge der noch bestehenden Spirochaeten-' 
anwesenheit; die höchst selten zu beobachtende Reinfek* 
tion, von welcher wir verlangen, daß sie Primäraffekt, 
Drüsenanschwellung und Exanthem zur Folge habe, um 
als vollgiltig angesehen zu werden, ist als ein Zeichen 
erfolgter Heilung der Syphilis zu betrachten. Wie oft 
diese wirklich vorkommt, entzieht sich selbstverständlich 
der Beurteilung. 

Der jeweilige Zustand eines mit Syphilis infizierten 
Organismus ist durch drei Faktoren bedingt, nämlich 
durch die Empfänglichkeit oder Empfindlichkeit 
des Organismus, durch den Grad der Immunität 
und durch die Zahl der Spirochaeten. Bei normaler 
Empfänglichkeit bei noch nicht vollzogener Generali- 
sierung der Spirochaeten, aber reichlichem Vorhandensein 
in loko und fehlender Immunität entsteht der Primär- 
afTekt, das primäre Stadium, das durch Generali- 
sierung der Spirochaeten und steigende Immunität in das 
Exanthemstadium übergeht. Hohe Immunität und Ab- 
nahme der Spirochaeten bedingt das Latenzstadium 
der sekundären Periode, das durch Immunitätsabnahme 
und Zunahme der Spirochaetenzahl jederzeit von Rezi- 
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diven mehr lokaler oder auch allgemeiner Art unter- 
brochen werden kann. Immunität, spärliche Spirocfaaeten 
und geringe Empfindlichkeit bedingen die Latenzperiode 
des tertiären Stadiums. Doch kann sich, wie oben er- 
wähnt, durch den langen Bestand der chronischen In- 
fektionskrankheit, wie bei Tuberkulose, eine Giftüber- 
empfindlichkeit einstellen, ein allergisches Verhalten 
des Organismus nach Pirquet, die das Auftreten von iso- 
lierten Gummen veranlaßt. Sind zu dieser Zeit noch 
reichlicher Spirocbaeten vorhanden, so treten diese an zahl- 
reichen Stellen auf und bedingen einen malignen Verlauf 
des tertiären Stadiums. Dasselbe ist der Fall bei ange- 
borener Überempfindlichkeit (Idiosynkrasie) im 
ersten und zweiten Stadium, wodurch dann die Syphilis 
ulcerosa und maligna praecox entsteht. 

Die Seroreaktion. 

Durch Einwanderung der Spirocbaeten in den Orga- 
nismus entstehen gewisse Veränderungen des Blutes, die 

sich durch die Komplementbindungsreaktion nachweisen 

lassen. Diese besteht darin, daß beim Aufeinanderwirken 
von Antigen (Syphilisvirus) und dazugehörigem Antikörper 
(Syphilisserum) Komplement verbraucht wird. Daß das 
Komplement, welches im normalen Serum und in jedem 
ImmuDserum, das nicht inaktiviert ist, enthalten ist, ver- 
braucht wird, erkennt man aus dem Ausbleiben der 
Hämolyse in einem hämolytischen System, das nach 
längerer Einwirkung von Antigen^ Antikörper und Kom- 
plement zu dem Gemisch hinzugefügt wurde. Das Immun- 
serum des hämolytischen Systems ist vorher durch Er- 
hitzen des Komplements beraubt, inaktiviert worden. 

Gibt man Cholera Vibrionen mit Serum von Cholera- 
kranken zusammen und läßt sie bei Bruttemperatur auf- 
einander wirken und gibt man zu dieser Mischung Ham- 
melblutkörperchen mit inaktiviertem Hammelblutambo- 
zeptor (Serum von Pferden, die mit Hammelblut behandelt 
wurden), so bleibt die Hämolyse aus, d. h. es haben Cho- 
leravibrionen und Choleraimmunserum das Komplement, 
das zur Hämolyse notwendig war, an sich gerissen. Diese 
sogenannte Komplementbindungsreaktion wurde von Bor- 



— 169 - 

det und Oengfou entdeckt, als spezifisch erkannt und 
zur DiagiDOse von Bakterien verwendet. Wassermann, 
Neisser und Brück ßhrt«n diese Methode zur Syphilis- 
diagnose ein. Sie steht unter dem Namen der Wasser- 
mannschen Reaktion in allgemeinem Gebrauch. 

Als Antigen wird die Leber hereditär lueti- 
scher Föten verwendet, als Antikörper das Serum 
des zu untersuchenden Patienten, als Komplement 
normales Meerschweinchenserum, als hämolytisches 
System Hammelblutkörperchen und Serum von mit 
Hammelblnt behandelten Pferden. An Stelle des 

I a f ■;] 



Fie. 4B. WMBBriniiQnaohB Esaktion. P, poBitivB, W-R, Am Boden des 
RöhTohens die Blackörpercben Qaeelast; Hemmons der HftmolyBO, daa 
Komplement war tlxien, dai Sernm stammte von einem äyphUitlker. 
N, negativa Beaktioa; die FIBsBiekeit datehsiohtlg rot, die BlntkOrpar- 
chen aafgelSBt, TOlUt&ndige H&molys*, dai Eomplement war frai. 

Extraktes von syphilitischen Lebern kann man auch nach 
Landsteiner und MflUer alkoholischen Extrakt aus nor- 
malen Kaninchenherzen verwenden. Die Methodikistfolgende: 
Man entnimmt der mit Benzin gereinigten Finger- 
beere des zu untersuchenden Patienten etwa 1 cm^ Blut, 
zentrifugiert ihn; das abgehobene Serum wird durch Er- 
hitzen im Thermostaten inaktiviert. Dann gibt man in 
eine Eprouvette das inaktive Patienten serum, alkoholi- 
schen Herzmuskelextrakt vom Kaninchen und normales 
Meerschweinchensernm (das Komplement). Dieses Gemisch 
stellt man durch eine halbe Stunde in den Brutschrank 
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und gibt dann das hämolytische System, alles natürlich 
in bestimmter Tropfenzahl, dazu. Stammt das Serum von 
einem Syphilitischen, wirken also spezifisches Antigen 
und spezifischer Antikoper aufeinander ein, so wird das 
freie Komplement des normalen Meerschweinchenserums 
gebunden, die Hämolyse bleibt aus, die roten Blutkörper- 
chen setzen sich am Boden des Glasröhrchens in Form 
eines mehr oder weniger hohen Sedimentes zu Boden, 
es trat also Hemmung der Hämolyse ein. Stammt das 
Serum von einem nichtsyphilitischen Patienten, so bleibt 
das Komplement des normalen Meerschweinchenserums 
frei, es tritt Hämolyse ein, was sich in einer diffusen Ent- 
färbung und Fehlen des Niederschlages zu erkennen gibt. 

Das Ausbleiben der Hämolyse bezeichnen wir als 
positive Wassermann-Reaktion; sie beweist, daß eine 
syphilitische Infektion bei dem untersuchten Patienten 
stattgefunden hat, das Eintreten der Hämolyse beweist 
jedoch nur in ganz bestimmten Fällen das Gegenteil, weil 
die Seroreaktion sich mit dem Verlauf der Syphilis und 
mit der Behandlung ändert. 

Die Wassermannsche Reaktion beginnt von der 
fünften Woche nach der Infektion an positiv zu werden, 
sie ist bis zum Ausbruch des Exanthems in 50 bis 60% 
der Fälle positiv, zur Zeit des Exanthems im sekundären 
Stadium in 90% ^^d darüber, im Latenzstadium der se- 
kundären Periode ist sie in 50 bis 60% der Fälle posi- 
tiv, bei Rezidiverscheinungen in dieser Periode in etwa 
80%, im tertiären Stadium bei Anwesenheit von Sym- 
ptomen in 70% und bei Fehlen von Symptomen, also im 
Spätlatenzstadium, in 50% der Fälle positiv. Daraus er- 
gibt sich auch die diagnostische Bedeutung. Die Fälle 
von Tabes zeigen 65% positive Wassermann-Reaktion, 
die von progressiver Paralyse über 90%. Mütter hereditär 
luetischer Kinder reagieren in 50 bis 60% der Fälle 
positiv, wenn sie keine Symptome aufweisen. Sie 
zeigen daher ein ähnliches Verhalten wie Sekundär- 
syphilitische ohne Symptome. Dies stimmt mit dem 
Celles sehen Gesetz, daß Mütter hereditär syphilitischer 
Kinder gegen Syphilis immun sind, überein. 

Auch die Therapie nimmt einen Einfluß auf den 
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Ausfall der SeroreaktioD. Es zei^t sich, daß die intensiv 
behandelte Syphilis im Stadiam der Latenz häufiger nega- 
tive Reaktion ergibt und daß es oft gelingt, durch spe- 
zifische Behandlung eine positive Wassermann -Reaktion 
in eine negative zu verwandeln. 

Was die Bedeutung der Wasser mann sehen Re- 
aktion anbelangt, so liegt diese vorläufig nur auf dif- 
ferentialdiägnostischem und diagnostischem Ge- 
biete. Ihr positiver Ausfall entscheidet oft in strittigen 
Fällen, doch nicht ausschließlich, zugunsten der Diagnose 
SyphiliS; auch der negative Ausfall hat einen gewissen 
beschränkten Wert. Als diagnostisches Mittel bei Mangel 
von Symptomen bei Ammen- und Prostituiertenunter- 
suchung, auch bei eventueller Erteilung des Heiratskon- 
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Fig. 46. Verhalten der Wassermannsclien Reaktion bei unbehandelter 
Syphilis (nach Brück). LI, LH. LIII primäres, sekundäres und tertiäres 

Stadium. 

senses ist sie unentbehrlich. Sie ist das einzig sichere 
Mittel, die Syphilis zu diagnostizieren, wenn Symptome 
fehlen und die stattgehabte Infektion geleugnet wird. Für 
die Prognose und Beurteilung der Therapie besitzt 
die Seroreaktion heute noch keinen unbestrittenen Wert. 

Akquirierte Syphilis. 
Der syphilitische Primäraffekt. 

Eine syphilitische Infektion ist nur dann möglich, 
wenn das oberflächliche Epithel den Durchtritt der Spiro- 
chaete pallida gestattet. Es ist nicht anzunehmen, daß 
die Spirochaete durch das intakte Epithel der Haut und 
Schleimhäute, der Talg- und Schweißdrüsen, trotz ihrer 
Eigenbewegung wandern kann. Ist sie in den Organismus 
eingedrungen, so vergeht eine Zeit von 18 bis 21 Tagen, 
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also von ungefähr 3 Wochen^ bevor sich an Ort und Stelle 
der Einwanderung die stattgehabte Ansteckung äußert. 
Diese Zeit bezeichnen wir als Inkubationszeit Sie ist not- 
wendig, um einerseits eine genügende Vermehrung der 
Spirochaeten möglich zu machen und anderseits, um 
den Organismus derart zu verändern, umzustimmen, daß 
die Spirochaeten in ihm sich vermehren können. Ist diese 
Zeit verstrichen, so müssen wir bereits den Organismus 
als einen syphilitischen bezeichnen. Der Primäraffekt ist 
also keine lokale Erkrankung mehr, sondern schon der 
Ausdruck einer allgemeinen Umstimmung des Orga- 
nismus. Ein Beweis ist darin gelegen, daß in der Regel 
eine zweite Infektion bei Anwesenheit eines Primäraffektes 
nicht mehr möglich ist. Deshalb ist auch der syphilitische 
Primäraffekt meistens s elitär. 

In der größten Zahl der Fälle stellt sich am Ort 
der Infektion eine kleine Verhärtung, ein kleiner Knoten, 
ein, der an der Oberfläche erodiert ist. Es gleicht dann 
der syphilitische Primäraffekt einer kreisrunden, begrenzten, 
etwa linsengroßen, braunroten Erosion, die sich nur von 
einer gewöhnlichen Erosion durch eine Verhärtung der 
Umgebung unterscheidet. Diese Form des Primäraffektes 
bezeichnen wir als harten Schanicer (Ulcus durum, 
Sklerosis, Hunterscher Schanker). In den nächsten 
Tagen breitet sich die Erosion aus ohne tieferen Gewebs- 
zerfall und in der vierten bis fünften Woche stellt sich 
die Sklerose als ein etwa hellergroßes, seichtes Ulcus dar, 
umgeben von kreisrunden oder ovalen Rändern, die im 
Niveau der umgebenden Haut liegen. Es besteht also 
keine wesentliche Tiefendifferenz zwischen Rand und Um- 
gebung. Infiltrat und Erosion verbreiten und vertiefen 
sich und es entwickelt sich schließlich in der fünften bis 
sechsten Woche eine sehr derbe, fast knorpelharte Platte, 
die an ihrer Oberfläche eine entweder glatte, braunrote, 
glänzende Erosion zeigt oder einen fibrinösen Belag, der 
von den Rändern durch einen schmalen, braunroten Saum 
geschieden ist. Bei der taktilen Untersuchung zeigt sich, 
daß das Infiltrat sehr deutlich vom umgebenden Gewebe 
geschieden ist, so daß man den Eindruck eines in die 
Haut eingelagerten Fremdkörpers oder einer eingelagerten 
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Münze erhält. Gegen Ende der sechsten Woche hat die 
Sklerose den Höhepunkt ihrer Entwicklung erreicht, sie 
überhäutet sich allmählich und es bildet sich eine derbe, 
von pigmentierter Haut umgebene, oft kreisrunde Narbe 
aus, die Sklerosennarbe. 

Diese Form des Primäraffektes findet sich am häu- 
figsten im Sulcus coronarius penis, an der Innenseite des 
Präputiums, am Marge praeputii, an der Innenseite der 
großen und kleinen Labien, an der Klitoris. Sie ist auch 
die häufigste Form der extragenitalen syphilitischen In- 
fektion und als solche findet sie sich an den Lippen, Fin- 
gern, Brustwarzen. 

Eine viel seltenere Form des Primäraffektes ist das 
Oedema indurativum, welches sich bei Frauen haupt- 
sächlich am großen Labium, bei Männern am Präputium 
findet. Die Haut erscheint bei dieser Form des Primär- 
affektes blaurot oder braunrot verfärbt, auf das Doppelte oder 
Dreifache des Volumens geschwollen, von derber, elastischer 
Konsistenz, so daß der Fingerdruck nicht bestehen bleibt. 
Beim Mann entsteht dadurch Phimose, bei der Frau eine oft 
sehr hochgradige Schwellung der großen und kleinen Labien. 

Eine dritte Form des syphilitischen Primäraffektes 
ist der Chancre mixte oder das Ulcus molle indu- 
ratum, wobei sich auf der Basis eines Ulcus molle ein 
Ulcus durum entwickelt. Seiner wurde auch beim Ulcus 
venereum Erwähnung getan. 

Was den Sitz der syphilitischen Primäraffekte be- 
trifft, so unterscheiden wir genitale, perigenitale und 
extragenitale Sklerosen. Das Verhältnis der extrageni- 
talen zu den genitalen beträgt in den mitteleuropäischen 
Staaten 6 : 100, d. h. auf 100 genitale Infektionen kommen 
sechs extragenitale, in den Balkanländern ist das Ver- 
hältnis 50:50 und in den östlichen Oegenden Rußlands 
und im Orient bis 90:10. Daraus folgt, daß je höher die 
Kultur steht, desto seltener die Übertragung der Syphilis 
durch zufällige Berührung erfolgt. Am häufigsten wird 
die extragenitale Sklerose erworben durch Kuß und Biß, 
aber auch durch Berührung von Gebrauchsgegenständen, 
die mit syphilitischen Personen in Berührung kommen. 
Ärzte, Hebammen und Wärter infizieren sich an den Fin- 
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g^ern, Mütter oder Ammen an den Brüsten durch das 
Säugen syphilitischer Kinder. Infektionen durch Zahn- 
bürsten, Zahnstocher, weggeworfene Zigarren erzeugen 
am Zahnfleisch Primäraffekte. Durch Trinken entstehen 
an den Tonsillen oft schwer kenntliche Sklerosen. 

Was die klinischen Differenzen der an den verschie- 
denen Lokalisationsstellen befindlichen Primäraffekte be- 
trifft, so finden wir die typischesten im Sulcus coronarius 
und an der Innenseite des Präputiums. An der Urethra 
erzeugen sie meist die Urethra konzentrisch umschließende 
Indurationen mit starker Schwellung der Glans, die zur 
Behinderung des Urinierens führen kann. An der Glans 
penis fehlt die Induration. Die perigenitalen Schanker, 
die am Mons veneris, am Scrotum und Anus sitzen können, 
imitieren manchmal, dadurch daß sie an behaarten Haut- 
stellen sich entwickeln, Furunkel, doch fehlt ihnen die 
Schmerzhaftigkeit und die akut entzündliche Rötung der 
Umgebung. Am weiblichen Genitale kommt der Primär- 
affekt, wie erwähnt, häufig als Oedema induratlvum vor, 
das sehr unscheinbar und leicht zu übersehen ist. In der 
hinteren Kommissur verwandelt er sich in einen derben, 
braunroten Wulst, in der Gegend der Bartholini sehen 
Drüse und an der Innenseite der Labien tritt er als ty- 
pischer Primäraffekt auf. Von besonderem Interesse ist 
der Primäraffekt an der Portio vaginalis uteri, der 
in 7% aller Primäraffekte bei Frauen beobachtet werden 
kann. Er tritt als scharf umschriebene, braunrote, vom 
Cervikalkanal oft unabhängige, derbe Erosion auf, manch- 
mal auch als Oedema induratlvum der ganzen Vaginal- 
portion. Diese Lokalisation ist wichtig, weil bei der 
Prostituiertenuntersuchung an diesen Sitz des Primär- 
affektes vergessen werden kann und weil er zu der 
Meinung Veranlassung gegeben hat, bei der Frau komme 
die Syphilis auch ohne sichtbaren Primäraffekt zustande. 

Der extragenitale Primäraffekt, speziell an den 
Fingern, verläuft häufig unter dem Bild eines Panaritiums 
und wird auch als solches behandelt. Erst das Auftreten 
des Exanthems weist auf die richtige Diagnose hin. 

Die Histologie des Primäraffektes ergibt ein un- 
gemein dichtes Infiltrat aus Rundzellen und Plasmazellen 
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bestehend, welches von den Lymphgefäßkapillaren seinen 
Ausgang nimmt, die sich bald durch Intimawucherung 
verschließen. Bald werden auch die kleineren Blutgefäße 
von Infiltrationen umgeben, ihr Lumen durch Endothel- 
wucherung verschlossen. An den größeren Gefäßen stellt 
sich eine Ad ventitia Wucherung ein, welche die dichten, 
von Rundzellen durchsetzten Gefäße oft um das Drei- 
und Vierfache vergrößert. Durch das massenhafte und 
dichte Infiltrat ist eine DiiTerenzierung von Arterien, 
Venen und Lymphgefäßen unmöglich; der Verschluß der 
Gefäße erfolgt entweder durch Wucherung der Intima 
oder durch die gleichmäßige Durchsetzung aller Schichten 
mit Plasmazellen. Histologisch ist die Zellinfiltration 
gegen die Umgebung nicht so scharf abgegrenzt wie kli- 
nisch, indem sich von dieser aus Zellstränge nach den 
verschiedensten Richtungen fortsetzen. Es kommt einer- 
seits zu regressiven Metamorphosen, zum Zerfall, ander- 
seits zur Entwicklung von derben, fibrösen Narbengeweben. 
Die Spirochaeten selbst finden sich am häufigsten in der 
Wand und dem Lumen der Lymphgefäße und in den Ge- 
websspalten. Die Blutgefäße zeigen viel weniger Spiro- 
chaeten in ihren Wandungen und im Lumen. Überhaupt 
sind die Spirochaeten sehr unregelmäßig verteilt; sie finden 
sich an manchen Stellen sehr zahlreich gehäuft in Nestern, 
an anderen Stellen fehlen sie völlig. Daraus erklärt sich 
der wechselnde Befund im Sekretpräparat von Sklerosen. 
Diagnose. Am wichtigsten ist die Dlfferentialdia- 
gnose zwischen Ulcus durum und Ulcus molle. 



Ulcus durum. | * Ulcus molle. 

Inkubationszeit : 
3 Wochen. | 2 bis 3 Tage. 

Form: 



Rund, oberflächlich wie eine 
Erosion. 



Unregelmäßig, zackig, tief- 
greifend. 



Ränder: 



Im Niveau der umgebenden 
Haut, kreisrund oder oval. 



Gezackt und unterminiert. 
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Qeschwursgrund : 



Olatt, wenn nicht belegt, 
braunrot. 



Uneben, kleinhöckerig, wie 
angenagt. 

Belag: 
Fibrinös, fest haftend. | Gelb, eitrig, entfernbar. 

Umgebung: 
Normal. | Entzündlich gerötet. 

Sekret: 
Spärlich, blutig serös. | Reichlich, leicht inokulabel. 

Sensibilität: 
Schmerzlos. | Schmerzhaft. 

Zahl: 
Gewöhnlich solitär. | Gewöhnlich multipel. 

Dorsallymphgefäße des Penis: 



Rosenkranzähnlich, schnur- 
artig. 



Walzenförmig, schmerzhaft, 
von geröteter Haut be- 
deckt. 



Lymphdrüsen: 



Rund, hart, schmerzlos, frei 
beweglich, multipel. 



Teigig, weich, schmerzhaft, 
Rötung der Haut, Fluk- 
tuation. 



Folgen der Erkrankung: 



Allgemeinerscheinungen 
nach 5 Wochen. 



Rein lokal, höchstens Lymph- 
adenitis acuta der Leisten. 



Verhalten der Lymphdrüsen und Lymphgefäße. 

Im Anschluß an die Entwicklung des Primäraffektes, 
gegen Ende der dritten Woche nach der Infektion, be- 
ginnen zunächst die dem Primäraffekt benachbarten Lymph- 
drüsen allmählich anzuschwellen. Zunächst vergrößern sich 
diejenigen Lymphdrüsen, die vom Primäraffekt ihre Lymphe 
beziehen. Das sind bei Sitz des PrimäraiTektes am Geni- 
tale die Inguinaldrüsen, und zwar zuerst die an der dem 
Sitz des PrimäraiTektes entsprechenden Seite und dann die 
der entgegengesetzten Seite. Zuweilen kommt es aber 
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vor, daß die VergrößeruDg der Lymphdrüsen in umge- 
kehrter Reihenfolge erfolgt (die paradoxe Lymph- 
drüseninduration), was durch Kreuzung der Lymph- 
gefäße an der Peniswurzel und dem Mons veneris bedingt ist. 
Sitzt der Primäraffekt an anderen Stellen, wie am Pinger, 
an den Brustdrüsen, an der Lippe etc., so schwellen die 
entsprechenden regionären Drüsen zuerst an und dann 
erst die entfernteren. Die Anschwellung der Lymphdrüsen 
geht in einer gewissen Reihenfolge vor sich, indem zuerst 
die Lymphdrüsen der dem Sitz der Sklerose entsprechen- 
den Seite, dann die der Gegenseite, dann in rascher Folge 
die vom Primäraffekt entfernteren Drüsen anschwellen, 
und zwar so, daß die näher gelegenen früher erkranken 
als die entfernteren. Im allgemeinen haben wir bei geni- 
talem Sitz des Primäraffektes die korrespondierende Lymph- 
drüsenschwellungenleiste in der fünften Woche, die 
an der entgegengesetzten Seite in der sechsten Krank- 
heitswoche und die Schwellungen entfernterer Drüsen, 
wie Cubital-, Axillar- und Halsdrüsen in der siebenten 
bis achten Krankheitswoche nach der Infektion, d.i. 
drei bis vier Wochen nach Sichtbarwerden des Primär- 
affektes, zu erwarten. Man nennt diese Zeit der zunehmen- 
den und allmählich sich ausbreitenden Lymphdrüsen- 
schwellungen auch die zweite Inkubationsperiode der Syphilis. 

Die syphilitische Drüsenschwellung charakterisiert 
sich durch die Pluralität der geschwollenen Drüsen, 
deren Schmerzlosigkeit, deren kugelige Form und 
deren derbe Konsistenz. Die so veränderten Inguinal- 
drüsen werden auch im Gegensatz zu den akuten Lymph- 
adenitiden als indolente Bubonen bezeichnet. Die Größe 
der indurierten Drüsen ist sehr verschieden, doch ist die 
im Anschluß und in der Nachbarschaft des Primäraffektes 
auftretende Lymphdrüsenschwellung in der Regel um vieles 
stärker ausgesprochen als die der entfernteren Drüsen; 
sie geht bis Nußgröße und darüber, so daß schon aus 
ihr allein auf den Sitz des Primäraffektes geschlossen 
werden kann. Zur Vereiterung der Drüse kommt es nie 
durch den syphilitischen Prozeß; nur eine Sekundärinfek- 
tion kann dazu führen. In seltenen Fällen werden auch 
Schmerzen in den Drüsen angegeben, die ihren Grund 

Oppenheim, Haut- und Geschlechtskrantbeiten. 12 
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in der Kapselspannung: der rasch zunehmenden Drüse 
hahen. Es ist die regionäre Lymphdrüsenschwellung für 
die Sklerose charakteristisch. Sie bleibt fast nie aus und 
zeigt uns bei extragenitalen Infektionen oft den Sitz des 
längst geschwundenen PrimärafTektes an, da sie monate- 
lang bestehen bleiben kann. 

Die in der siebenten Woche nach der Infektion auf- 
tretende Cubitaldrüsenschwellung wurde als für Sy- 
philis diagnostisch wichtig angesehen, da sonst Cubital- 
drüsenschwellungen nicht leicht zustande kommen. Zu 
Anfang der achten Woche können sämtliche tastbaren 
Drüsen des Körpers ergriffen sein. 

Vor der Entwicklung der regionären Lymphdrüsen- 
Schwellung oder auch gleichzeitig mit dieser kann es zur 
Verdickung und Verhärtung jener Lymphgefäße kommen, 
die die Lymphe vom Primäraffekt zu den regionären Drüsen 
ableiten. Diese zeigen sich dann als derbe, schmerzlose, 
in der Regel in der Mehrzahl auftretende, am Dorsum 
penis z. B. parallel verlaufende Stränge, an denen sich 
mehr oder weniger zahlreiche rosenkranzähnliche, 
knotenförmige Auftreibungen finden, wodurch sie 
sich von von den drehrunden, walzenförmigen, meistens 
einzeln vorkommenden Lymphangioitiden, die im Anschluß 
an akute Entzündungsprozesse (Gonorrhöe, Balanitis, Ulcns 
moUe), als regionäre Lymphgefäßerkrankung auftreten 
können, unterscheiden. Manchmal teilen sie sich im Mons 
veneris gabelförmig und lassen sich bis in die Lymph- 
drüse verfolgen. Sie haben den gleichen Wert für die 
Diagnose des harten Schankers wie die indolenten, mul- 
tiplen, regionären Bubonen. 

Manchmal verbinden derartige Stränge Lymphdrüsen 
untereinander, z. B. Cubital- und Axillardrüsen. Ihre Knoten 
können so ausgesprochen sein, daß sie durch die Haut 
sichtbar werden. 

Die Histologie zeigt in den erkrankten Lymphdrüsen 
drei Stadien: Das der Reizung, in Ödem, Hyperämie, 
Vergrößerung und Vermehrung der Lymphkörperchen be- 
stehend, das der markigen Infiltration, bei der das 
Stützgewebe der Drüsen verdickt, die Endothelzellen ver- 
größert, die Lymphräume und Trabekel mit Lymphzellen 
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dicht g^efüllt, die Blutgefäße endarteriitisch verändert er- 
scheinen und das der narbigen Schrumpfung. Im zweiten 
Stadium finden sich in der Punktionsflüssigkeit, sowie im 
mit Silber gefärbten Gewebsschnitt zahlreiche Spirochaeten. 

Das Proruptionsstadium. 

Gegen Ende der achten Woche in der Regel, bei 
verzögertem Auftreten des Exanthems etwas später, bis 
gegen Ende der zwölften Woche, treten Symptome wie 
bei anderen akuten Allgemeininfektionskrankheiten auf. 
Zuerst macht sich eine auffallende Blässe des Gesichtes 
bemerkbar, die Anaemia syphilitica, obwohl dieser 
keine wesentliche Abnahme des Hämoglobins und keine 
wesentliche Veränderung in den Zahlen der weißen und 
roten Blutkörperchen entspricht. Dann treten meist nur 
geringe Temperatursteigerungen auf, auch Anschwellungen 
und Rötungen der Tonsillen (Angina specifica). Recht 
häufig klagen die Kranken über Gelenksschmerzen, 
die in den großen Gelenken lokalisiert sind und in der 
Nacht an Intensität zunehmen; nur selten kommt es da- 
bei zu Anschwellungen der Gelenke, zur Synovitis spe- 
cifica. Auch reißende und bohrende Schmerzen in den 
Knochen, die von den Patienten als rheumatische ange- 
gegeben werden, gesellen sich hinzu, jedoch gleichfalls 
nur selten von tastbaren Anschwellungen des Periostes 
begleitet. Am häufigsten lokalisieren sich diese Prorup- 
tionsschmerzen und die periostalen Schwellungen an der 
Tibia. Auch die Muskeln und Nerven sind spontan und 
manchmal auch auf Druck schmerzhaft. Störungen der 
Nervenleitungen werden durch Schwankungen, Steige- 
rung und Herabsetzung der Reflexe erkennbar. Das 
konstanteste Symptom aber sind die zuweilen sehr in- 
tensiv auftretenden Kopfschmerzen mit abendlichen 
Exazerbationen und morgendlichen Remissionen. 
Die abendliche Steigerung der Kopfschmerzen (Cephalaea 
luetica), die man auch bei Kopfschmerzen im späteren 
Verlauf der Syphilis beobachten kann, ist ein auf Syphilis 
suspektes Symptom zum Unterschied von anämischen und 
nervösen Kopfschmerzen, welche an keine Tageszeit ge- 
bunden sind. 

12* 
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Exantheme. 

In unmittelbarem Anschluß an die eben geschil- 
derten Prodromalsymptome kommt es zum Auftreten von 
Hauterscheinungen, womit das sogenannte Sekundär- 
stadium der Syphilis beginnt. Die ersten Exantheme 

der Syphilis sind über den ganzen Körper generalisiert 
und zeigen bei voller Entwicklung eine gleichmäßige Ver^ 
teilung der Effloreszenzen. Doch treten diese in bestimm- 
ter Re|ihenfolge auf. Zuerst werden die Seitenteile des 
Thorax und die Gegend unter der Brustdrüse befallen, 
dann kommen Brust und Bauch, dann folgt die Haut der 
Beugeseite der Extremitäten und des Gesichtes, zum 
Schluß der behaarte Kopf, Flachhand und Fußsohle. Da 
immer neue Effloreszenzen an den schon früher befallenen 
Stellen aufschießen, so ergibt sich auch, daß die Reich- 
haltigkeit dieser vom Zentrum des Körpers gegen die 
peripheren Anteile desselben abnimmt. Die Aussaat der 
Effloreszenzen ist in der Regel in der dritten bis vierten 
Woche beendet und zu dieser Zeit machen sich an den 
zuerst befallenen Hautpartien bereits Rückbildungsvor- 
gänge bemerkbar. 

Von diesem Typus des ersten Exanthems verschie- 
den ist das Rezidivexanthem. Es ist charakterisiert 
durch den Mangel einer bestimmten Reihenfolge im Auf- 
treten der Effloreszenzen, durch das Beschränktbleiben 
auf bestimmte Körperstellen, durch die Gruppierung 
der Effloreszenzen und durch die Entwicklung von 
Ringformen. Auch die Größe der Effloreszenzen ist bei 
den Rezidivexanthemen eine bedeutendere. 

Wir unterscheiden drei Hauptformen des syphili- 
tischen Exanthems: Das makulöse, das papulöse und 
das pustulöse Syphilid, von denen jedes wieder in Unter- 
arten zerfällt. Als gemeinsam kommt allen syphilitischen 
Exanthemen die pathologisch-anatomische Einheit 
des syphilitischen Plasmoms (Anhäufung von cha- 
rakteristischen Epitheloidzellen) zu, die nur graduelle 
Unterschiede zwischen den histologischen Bildern der ein- 
zelnen Effloreszenzen aufweist. Alle werden durch die 
Ansiedlung der Spirochaeta pallida in der Haut hervor- 
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gerufen, alle bestehen aus einem syphilitischen Plasma- 
zellinfiltrat, welches sich in den makulosen Formen als 
Zellinfiltration nur um die Gefäße, in den papulösen 
Formen als Zellinfiltrat des Papillarkörpers und des an- 
grenzenden Anteils der Cutis mit gleichzeitiger Beteili- 
gung des Epithels, bei den pustulösen Formen durch re- 
gressive Metamorphosen im Plasmazellinfiltrat des Pa- 
pillarkörpers und der Cutis charakterisiert. Allen gemein- 
sam ist die runde Form, die scharfe Abgrenzung gegen 
die Umgebung, das Nichtverschwinden auf Glasdruck, der 
Mangel von subjektiven Symptomen. Ihre pathologisch- 
anatomische Einheit bedingt es, daß wir höchst selten 
nur ein einheitliches Exanthem vor uns haben, sondern 
meistens Misch formen, wobei nur die Hauptmasse der 
Effloreszenzen. dem Exanthem den Namen gibt (Poly- 
morphie der Effloreszenzen). Diese Polymorphie ist 
auch bedingt durch die verschiedenen Veränderungen der 
Oberfläche, die sich im Verlauf der einzelnen Efflores- 
zenzen einstellen und durch die verschiedenen Formen 
der Abheilung der Effloreszenzen. Jene können sich äußern 
als unveränderte Oberfläche, als Schuppe, die meist trüb, 
glanzlos, ziemlich fest haftet, teils als Pustelbildung, die 
nach kurzem Bestand sich in eine dünne, braune Borke 
umwandelt, diese in einer spurlosen Resorption der Ef- 
floreszenzen, in der Ausbildung von Pigment an Stelle der 
Effloreszenz, in der Entwicklung eines narbigen Binde- 
gewebes ohne Zerfall (Schwiele), in zentraler Abheüung 
und peripherer Progredienz, dadurch Entwicklung von 
Dellen und Ringformen und schließlich in der Ausbildung 
einer peripher hyperpigmentierten, runden oder poly- 
zyklisch konturierten Narbe nach regressiver Metamor- 
phose der Effloreszenz. 

Das makulöse Syphilid. 

Es ist dies die häufigste Form des syphilitischen 
Exanthems. Man unterscheidet das klein- und das grofi- 
makulöse Syphilid. Das erstere beginnt in Form von 
Stecknadelkopf- bis fingemagelgroßen, lebhaft roten, scharf 
gegen die Umgebung abgegrenzten, meist rund oder oval 
konturierten Flecken an der seitlichen Brust- und Bauch- 
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wand und überzieht teils spärlich, teils dicht angeordnet 
die Haut des ganzen Körpers, nur das Gesicht, Flach- 
hand und Fußsohle freilassend. Die Oberfläche der Flecken, 
auch Roseolen (Roseola syphilitica) genannt, ist voll- 
ständig normal, es besteht keine Schuppung. Wenn das 
Exanthem länger besteht, so wird die Farbe dunkelbraun- 
rot und schließlich blassen die Effloreszenzen ab und ver- 
schwinden in der Regel spurlos. Die Effloreszenzen ver- 
schwinden auf Glasdruck fast voUständig, denn sie sind 
hauptsächlich durch Hyperämie verursacht; bei längerem 
Bestand blassen sie auf Finger- oder Glasdruck nicht 
mehr vollständig ab. Manchmal konfluieren die älteren 
Effloreszenzen und bilden dann landkartenähnliche Figuren 
oder es tritt auch Abheilung im Zentrum ein und es ent- 
stehen Ring formen (Roseola annulata). Diese Form 
findet man auch bei einer Roseola, die als Rezidivexanthem 
auftritt, dann allerdings nicht generalisiert, sondern nur 
an einzelnen Hautstellen lokalisiert und auch in Gruppen 
angeordnet. Sind die Flecke leicht erhaben, so entsteht 
die Urticaria syphilitica, sind im Bereiche der Flecke 
die Follikel geschwollen, so ist die Roseola gr an ulosa 
(Ros^ole granulee) zustande gekommen. 

DifTerentialdJagnose. In erster Reihe kommen dies- 
bezüglich in Betracht die Erytheme. Das Erythema 
multiforme unterscheidet sich vom Erythema maculo- 
sum syphiliticum durch die Lokalisation an den Streck- 
seiten der Extremitäten und im Gesicht, dann durch die 
Bläschen- und Blasenbüdung, durch das sehr frühzeitige 
Entstehen gyrierter Formen, durch die größere Neigung 
zur Konfluenz und durch die Ausbildung von zentraler, 
passiver Hyperämie in den oft scharf kreisrund begrenzten 
Effloreszenzen, wodurch Ringe mit blauem Zentrum und 
roter Peripherie entstehen (Irisform). Die anderen Ery- 
theme, die toxischen, haben durchwegs eine hellere rote 
Farbe und blassen auf Glasdruck auch bei längerem Be- 
stand voUständig ab, jucken öfters und zeigen auch manch- 
mal kleienförmige Schuppenbüdung. 

Die Maculae coeruleae, die durch Filzläuse be- 
dingt sind, sind stahlblau, sehen wie eingesunken aus, 
auf Glasdruck wird die blaue Farbe noch deutlicher 
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und sie zeigen sich am reichlichsten um das Genilaie, 
an den Nates und um die Achselhöhlen. 

Die Pityriasis rosea-Effloreszenzen sind heller 
rot, mehr unregelmäßig, spindelförmig konturiert, sind im 
Zentrum gelhlich, zeigen parallele Fältelung der Ober- 
fläche und kleienförmige Abschuppung mit Ausbildung 
eines peripheren Schuppenkranzes. 

Die akuten Exantheme, Rubeolae, Morbilli, 
unterscheiden sich, abgesehen von den allgemeinen Sym- 
ptomen und Beteiligung der Schleimhäute, durch die sehr 
hellrote Farbe der Effloreszenzen und durch die gleich- 
mäßige Ausbildung. 

Das papulöse Syphilid. 

Diese Form der Hautsyphilis ist seltener als das 
vorhergehende, sowohl als erstes Exanthem als auch als 
Rezidive. Wir unterscheiden zwei Formen: 

1. Das kleinpapulöse Syphilid oder der Liehen sy- 

philitieus. Es entwickeln sich stecknadelspitz- bis hirse- 
korngrose, braunrote, derbe Knötchen, die an der Spitze 
ein Schüppchen tragen, als Frühform über den ganzen 
Körper zerstreut, insbesondere am Bauch, Rücken und 
in den Gelenksbeugen lokalisiert, als Rezidiv form in 
ring- und kreisförmig begrenzten Gruppen und Scheiben 
auftretend, besonders häufig im Gesicht als orbikuläres, 
miliär-papulöses Syphilid, kreisförmig begrenzte 
Scheiben um Nasen- und Mundwinkel, am Kinn bildend. 

Bezüglich der DifTerentialdiagnose kommen in Be- 
tracht: 

Psoriasis punctata. Diese unterscheidet sich vom 
Liehen syphiliticus durch die hellrote Farbe, durch die 
Entwicklung flacher, hellroter Papeln, die mit lamellösen 
Schuppen bedeckt sind, nach deren Abkratzen ein punkt- 
förmig blutendes Gewebe zum Vorschein kommt. 

Liehen scrophulosorum; bei dem sind die Efflo- 
reszenzen gleichgroß und uniform und er ist mit Zeichen 
allgemeiner Skrofulöse vergesellschaftet. 

Liehen ruber planus; dessen Effloreszenzen sind 
polygonal konturiert, wachsglänzend, gedellt, jucken 
heftig. 
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Ekzema papulatum; es tritt unter lebhaftem Jucken 
auf, infolgedessen entstehen Kratzeffekte und an einzelnen 
Stellen bilden sich Bläschen, die Nässen verursachen. 

2. Das lentikuläre, papulöse Syphilid. Es ist cha- 
rakterisiert durch die Entwicklung: scharf begrenzter, 
ovaler oder runder, linsen- bis talergroßer, erhabener, 
braunroter Papeln, die mehr oder weniger reichlich am 
ganzen Körper, speziell auf der Stirn (Corona venerea), 
im Gesicht, aber auch am Stamm auftreten. In ihrer 
weiteren Entwicklung zeigen dann meistens die Papeln 
eine Schuppe^ welche entweder fest haftet und bei Ent- 
fernung mit dem Fingernagel im Gegensatz zur Psoriasis 
vulgaris ein diffus blutendes Gewebe zurückläßt oder lose 
haftet und nach ihrer Entfernung ein braunrotes, glän- 
zendes, zentral gedelltes Infiltrat zeigt. An Stellen, wo 
die Haut durch Schweiß mazeriert wird, findet man an 
Stelle der Schuppe eine Kruste oder eine einfache epi- 
thellose, sezernierende, braunrote Papel (Papula erosa 
und Papula lenticularis exulcerata). Bei den größeren 
Formen kann es durch zentrale Resorption zur Entwick- 
lung von Kreisen und Ringen, durch Konfluenz solcher 
zur Ausbildung von Achter-, Biskuit- und Kleeblatt- 
formen kommen. Diese letzteren Formen finden wir haupt- 
sächlich als Rezidivformen. Ähnliche Rezidivformen können 
sich auch daraus entwickeln, daß sich einzelne lentikuläre 
Papeln zu Ringen anordnen. Geschieht dies in konzen- 
trierten Kreisen, in immer größer werdenden Abständen, 
wobei sich im Zentrum der Kreise gewöhnlich eine größere 
Papel befindet, so entstehen Kokardenformen (Syphilis 
corymbosa). 

Treten die Papeln an Handteller und Fußsohle auf, 

so nennen wir dies Psoriasis palmaris et plantaris, eine 

häufige und charakteristische Rezidivform des papulösen 
Syphilids. Sie tritt meistens dann auf, wenn Handteller 
und Fußsohle stärkeren Insulten ausgesetzt sind, so bei 
schwer arbeitenden Menschen, dann bei Hyperidrosis 
manuum et pedum, ferner bei gleichzeitiger Tylositas der 
Hände und Füße. Da die straffe und dicke Epidermis eine 
papulöse Erhebung in geringer ausgebildeten Fällen hin- 
dert, so charakterisiert sich die Psoriasis palmaris et 



plantaris syphQitica im ÄDfangastadium und in leichteren 
Fällen in Form von braunroten, nicht von Schuppen be- 
deckten Flecken, die auf Druck nicht verschwinden. 



Fig. IT. BsEenteTnbsFknlacntaasauach Neumann, a) leRete Malpighi 
W.OronBedBB Rate mit EundzellanrcJ GafaBe mit Wacheningsn; di Haa. , 
t) HäaibalgmiC Wucberaai;en; OTalgdrüsa; g) dichte BiiudEellaiihsaf«Q: 
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Bald aber, und bei den hohergradlgen Formen vom Beginn 
an, kommt es zur Abschuppung in Form von Lamellen, die 
manchmal an der Peripherie stärker entwickelt sind als 
im Zentrum und dadurch zur Ringform Veranlassung 
geben; bei noch höheren Graden entsteht eine schwielige 
Verdickung, die oft noch von einem braunroten Saum 
umgeben ist (Clav i syphilitici, Syphilis cornee). Durch 
Eonfluenz entwickelt sich hochgradige Schwielenbildung 
mit polyzyklischen Rändern (Tylositas palmaris et 
plantaris syphilitica). An den Gelenkslinien der Flach- 
hand und Fußsohle entstehen wie bei der echten Tylo- 
sitas Rhagaden. 

Die Differentialdiagnose des lentikulären Syphilids 
ist hauptsächlich gegenüber der Psoriasis vulgaris zu 
stellen. Diese ist an den Streckseiten der Ellbogen und 
Kniegelenke lokalisiert, hat eine hellrote Farbe, eine 
silberglänzende lamellose Abschuppung. Beim Entfernen 
der Schuppe mit dem Fingernagel zeigt sich ein punkt- 
förmig blutendes Gewebe, der tastende Finger fühlt bei 
der Psoriasis vulgaris wohl die Schuppenbildung, aber 
keine wesentliche Resistenzvermehrung der Haut, während 
bei dem papulösen Syphilid, auch wenn keine Schuppen- 
auflagerung besteht, die Infiltration der Haut deutlichst 
zu fühlen ist. 

Das pustulöse und ulzeröse Syphilid. 

Die pustulösen und ulzerösen Exantheme gehören 
zu den schwersten Formen der Syphilis. Es ist dasjenige 
Krankheitsbild, welches die große Syphilisepidemie in 
Europa im Jahre 1492 charakterisierte und ihr den Namen 
la grande veröle oder great pox verschaffte. Das ul- 
zeröse Syphilid kommt dadurch zustande, daß das Infil- 
trationsgewebe einer syphilitischen Papel zerfällt und er- 
weicht. Daher findet man niemals ausschließlich Pusteln, 
sondern immer papulöse Effloreszenzen zwischen diesen ein- 
gestreut. Je nach der Größe der Pustel und ihrer Ähnlichkeit 
mit anderen bekannten Pustelformen unterscheidet man: 

Akne syphilitica, stecknadelspitz- bis schrotkorn- 
große Pusteln von braunroten, scharf abgesetzten Infil- 
traten umgeben, oft die eingeschmolzene Partie nur als 
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kleiner, gelber Punkt im Zentrum sichtbar, mit kleinen, 
punktförmigen Narben ausheilend; dann 

Variola syphilitica, linsen- bis erbsengroße, der 
Variola ähnliche, zentral gedellte, von einem scharf ab- 
gesetzten, braunroten Infiltrationsring umgebene Efflores- 
zenzen, die mit deprimierten, braun pigmentierten Narben 
abheilen, meist als allgemeines, erstes Exanthem unter 
hohem Fieber auftretend, selten als Rezidivform isoliert 
vorkommend ; 

Impetigo syphilitica, meist mit anderen pustulösen 
Formen vermischt auftretend, durch Zerfall einer nummu- 
lären, größeren Papel durch oberflächliche, eitrige Ein- 
schmelzung entstehend, so daß es bald zum Eintrocknen 
des Sekretes kommt. Schreitet der Zerfall der pustulösen 
Effloreszenz der Peripherie nach weiter, so schichtet sich 
die Kruste muschelschalenähnlich auf; nach deren Ent- 
fernung zeigen sich ausgedehnte, doch mehr flache, oft 
rund begrenzte Substanzverluste (Rupia syphilitica). 

Der Kopf ist hiebei manchmal ganz mit braunen oder 
blutig tingierten, krustösen Effloreszenzen bedeckt, die 
isoliert stehen und um die man braunrote, scharf abge- 
grenzte Infiltrationshöfe beobachtet. Nach Abheilung 
dieser entwickeln sich am Kopf haarlose, narbige Stellen, 
die unregelmäßig über den Kopf verteilt sind. Sind solche 
Ulzerationen schon als erstes Exanthem vorherrschend, 
so sprechen wir von Syphilis maligna. 

Die pustulösen Exantheme treten meistens unter 
schweren Allgemeinerscheinungen, Fieber, Gelenksschmer- 
zen auf, nicht selten kommt es dabei zu Knochen- 
schmerzen, ja auch zu periostalen Anschwellungen, be- 
sonders an der Vorderseite der Tibia und zu Gelenks- 
schwellungen. Auch Iritis pflegt den Ausbruch der pustu- 
lös^en Exantheme zu komplizieren. 

Die DifTerentialdiagnose ist oft sehr schwierig. Ab- 
gesehen davon, daß man bei den frischen Exanthemen 
andere Symptome von Syphilis findet, wie die Initial- 
sklerose, die indolenten Drüsenschwellungen, die aber ge- 
rade bei der pustulösen Form sehr wenig ausgesprochen 
sind, ja manchmal völlig fehlen und fast regelmäßig 
Polymorphie der Exantheme, so daß papulöse und die ver- 
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schiedeneu Formen des pustulösen Exanthems gleichzeitig 
vorkommen, muß man sich an folgendes halten: 

Akne vulgaris hat eine bestimmte Lokalisa- 
tion, Stirn, Gesicht, Rücken, die Effloreszenzen sind folli- 
kulär angeordnet, zeigen Comedonenbildung in der Um- 
gebung oder in ihren zentralen Anteilen, haben hellrote 
Entzündungshöfe, die auf Fingerdruck abblassen und 
sich sehr allmählich in der Umgebung verHeren. 

Impetigo vulgaris beginnt mit Blasen, die 
sich später erst eitrig trüben, die Blasen sind immer 
ganz oberflächlich, der Substanz verlu st nach deren Zer- 
störung oberflächlicher, die Abheilung eine rasche. Es ist 
daher wichtig, bei der Diagnosenstellung die Kruste, die 
nach dem Eintrocknen des Blaseninhalts zurückbleibt, 
abzuheben. Die Heilung erfordert bei der Impetigo sy- 
philitica eine viel längere Zeit, entsprechend der größeren 
Tiefe der Substanzverluste. 

Auch Varicella und Variola können mit akut ein- 
setzenden pustulösen Syphiliden verwechselt werden. 

Von den Ulzerationen nach Hautgummen 
unterscheiden sich die pustulösen und ulzerösen Formen 
dadurch, daß bei diesen der Zerfall immer von der Ober- 
fläche aus stattfindet, während beim Gumma der Zerfall 
im Zentrum beginnt und die erweichte Masse sich von 
dort aus den Weg an die Oberfläche bahnt, wodurch 
unterminierte, steile und scharf ausgeschnittene Ränder 
zustande kommen. 

Schleimhautexantheme, 

Auf den Schleimhäuten, besonders auf der des 
Mundes und des Rachens werden häufig Exantheme be- 
obachtet, die namentlich bei starken Rauchern intensiver, 
hartnäckiger und öfter rezidivieren. 

Über die Entwicklung makulöser Exantheme auf 
der Schleimhaut ist nicht viel zu sagen, da die Formen 
so flüchtig sind, daß sie kaum irgendwelche Bedeutung 
bekommen. Als syphilitische Angina haben wir schon 
jene Rötung der Gaumenbögen und Tonsillen kennen ge- 
lernt, die die Eruptionen des Exanthems einleitet. An der 
Glans penis gibt das makulöse Exanthem Veranlassung 
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zur Entstehung einer Balanitis syphilitica, an der 
Vagina zu einem diffusen Katarrh mit gleichzeitiger Rö- 
tung (Vaginitis syphilitica), auch die Urethra des 
Mannes kann katarrhalisch affiziert werden (Urethritis 
syphilitica). 

Da diese Formen im Sekret Spirochaeten führen, so 
haben sie eine Bedeutung, weil sie zur Übertragung der 
Syphilis Veranlassung geben. 

Weit wichtiger sind die papulösen Formen der 
Schleimhäute. Als häufigste Form kommt die Papula 
diphtheritica zur Beobachtung. Sie entwickelt sich haupt* 
sächlich an den Gaumenbögen und an den Tonsillen, an 
den Schleimhäuten der Ober- und Unterlippe, an den 
Zungenrändern und am Frenulum in Form einer beet- 
artig erhabenen, glatten und mit einem bläulichweißen, 
festhaftenden Belag bedeckten Effloreszenz, kreisrund oder 
polyzyklisch konturiert, auch streifenförmig und unregel- 
mäßig begrenzt, teils isoliert, teils mehrfach im Mund 
auftretend. Oft entwickelt sie sich an Stellen, die gereizt 
sind, gegenüber spitzigen Zähnen, bei Rauchern an den 
Stellen, wo die Zigarre oder Pfeife gehalten wird. Sie ist 
in der Regel schmerzlos und zeigt keine Entzüudungs- 
erscheinungen in der Umgebung. Dies unterscheidet sie 
von aphthösen Prozessen, belegten Herpeserosionen und 
Diphtherie der Mundschleimhaut und der Tonsillen. Sie 
ist meistens nach dem ersten Exanthem anzutreffen, doch 
kann sie jederzeit auch jahrelang nach der Infektion 
auftreten und bildet oft die häufigste Rezidivform, be- 
sonders bei Rauchern. 

Die späteren Rezidiven führen mehr zur Epithel- 
verdickung; Trockenheit und Verhornung des Epithels. 
Dadurch entwickelt sich eine weißliche, verdickte, von 
Furchen durchzogene Schleimhautpartie, welche durch 
Konfluenz mit analogen Stellen zur diffusen Verdickung 
der Mundschleimhaut führen kann, zur Leukoplakia oder 

Psoriasis linguae et mucosae orls specifica. In leichteren 

Fällen ist dieselbe meist nur auf die beiden Mundwinkel 
beschränkt, in schwereren Fällen sind die Zungenränder 
und die Zungenspitze von weißer verdickter Schleimhaut 
bedeckt, welche durch Furchen und Linien in unregel- 
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mäßige oder auch polygonale Felder geteilt ist. In den 
allerschwersten Fällen entstehen Rhagaden und Schrun- 
den; epithelfreie, wunde Zungenpartien wechseln mit hornig 
verdickten, rissigen und trockenen Stellen ab. 

Die Affektion hat deshalb eine große Bedeutung, 
weil sie zur Entwicklung von Zungen- und Lippen- 
karzinom Veranlassung geben kann. 

Die Schleimhautpapeln können sich auch im Pha- 
rynx und Larynx lokalisieren, besonders häufig an den 
Stimmbändern, wo sie durch die Entwicklung von Steck- 
nadelkopf- bis hirsekorngroßen Knotehen den vollstän- 
digen Schluß der Stimmbänder verhindern. Dadurch wird 
die Stimme rauh, heiser, aber niemals ganz aphonisch. 

Eine spezielle Form der Papeln an der Zunge sind 
die Plaques lisses, rote, glatte, umschriebene Flecke, 
ohne Belag, in deren Bereich die Papillen der Zunge 
durch den Infiltrationsprozeß verschwunden sind. 

Die Papeln der Mundschleimhaut können ebenso wie 
die an der äußeren Haut exulzerieren und stellen dann 
unregelmäßig konturierte oder auch runde und ovale, 
mit diphtheroidem Belag bedeckte, meistens seichte Sub- 
stanzverluste dar. Die Rezidivpapeln bilden in der Mund- 
höhle auch serpiginöse und ringförmige Figuren^ beson- 
ders häufig am weichen Gaumen, wo sie Arkadenformen 
parallel zum freien Gaumensegelrand bilden. 

Die DifTerentialdiagnose ist oft sehr schwierig. 

Traumatische Geschwüre oder Substanzverluste 
sind meistens unregelmäßig konturiert, zeigen in ihrer 
Umgebung lebhafte Entzündungserscheinungen und sind 
auch entsprechend ihrer Entstehungsursache riß- oder 
streifenförmig, der Belag leicht abstreifbar. Sie sind sehr 
schmerzhaft. Aphthen der Mundschleimhaut sind grau- 
weiß belegte, muldenförmig deprimierte, sehr schmerz- 
hafte und von lebhaft roten Entzündungshöfen umgebene 
EfQoreszenzen, Pemphigus vulgaris, Erythema mul- 
tiforme und Herpes vulgaris der Mundschleimhaut, 
die durch blasige Abhebungen der Epidermis meist rund- 
begrenzte, oberflächliche Erosionen bilden, zeigen nebst 
den Hautsymptomen in ihrer Umgebung abgelöste Schleim- 
hautepithelmembranen, außerdem bestehen Entzündungs- 
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erscheinungen und größere Schmerzhaftigkeit. Tuber- 
kulose Geschwüre haben unregelmäßig zackige Kon- 
turen, unterminierte Ränder, einen drusig unebenen, wie 
mit Hirsekörnern bestreuten Geschwürsgrund und kleine, 
graue Knötchen in der Umgebung. Karzlnomatöse 
Geschwüre zeichnen sich durch ihre wallartig über- 
hängenden Ränder und durch die große Derbheit aus. 
Merkuriale Geschwüre sind zumeist mit Stomatitis 
mercurialis vergesellschaftet, haben einen mißförmigen, 
graugrünen Belag mit penetrantem, fauligem Geruch und 
ihren Lieblingssitz hinter den letzten Zähnen. 

Diphtherie, Angina phlegmonosa und akute 
Anginen unterscheiden sich durch die Schmerzhaftigkeit, 
durch das Fieber, durch die hochgradigen Entzündungs- 
erscheinungen und Schluckbeschwerden. 

Leukoplakia non specifica ist eine diffuse, 
gleichmäßige Trübung der Schleimhaut der Wangen, auf 
der parallel der Zahnreihe eine Leiste vorspringt und der 
Zunge, deren Oberfläche hauptsächlich ergriffen ist. 

Lingua geographica, die ebenfalls mit der Psoriasis 
mucosae oris specifica verwechselt werden kann, zeigtauf 
der Zunge inselförmige, kreisrunde oder ovale, rote Herde, 
umgeben von gelb- oder grauweißen Ringen und Zonen, 
die meistens ihre Konkavität den Zungenrändem zukehren 
und durch Konfluenz girlanden- und landkartenförmige 
Figuren bilden. Sie unterscheidet sich von der Psoriasis 
mucosae oris specifica durch die roten Stellen, die nie- 
mals ganz glatt sind, sondern immer noch Papillen zeigen, 
durch die Lokalisation an den Zungenrändem und da- 
durch, daß die roten Stellen und die sie umgebenden 
grauweißen Zonen und Ränder in ihrer Ausdehnung sehr 
rasch wechsein, da sie durch Unregelmäßigkeiten in der 
Verhornung der Papulae filiformes bedingt sind. 

Leukoderma. 

Als Leukoderma syphiliticum bezeichnen wir linsen- 
bis kreuzergroße, w e i ß e F 1 e c k e n, die am Hals und Nacken 
hauptsächlich bei Frauen auftreten und sich nach Ablauf 
des ersten Exanthems zu entwickeln pflegen. Diese weißen 
Flecken bilden in ausgeprägten Fällen ein Netzwerk, dessen 
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Maschen braune Zonen bilden, die die weißen Flecken 
umschließen und dadurch eine ausgesprochene Scheckung' 
der Hals- und Nackengegend verursachen. Dies kommt 
dadurch zustande, daß ein makulöses Exanthem des Halses 
und Nackens die Fähigkeit der Epidermiszellen, Pigment 
zu bilden, vernichtet hat. Es entsprach also jedem 
weißen Leukodermafleck ursprünglich eine maku- 
löse syphilitische Effloreszenz. Die weißen Flecke 
liegen im Niveau der Haut, zeigen eine unveränderte 
Oberfläche, sind oft sehr reichlich, manchmal nur spar«» 
lieh vorhanden. 

Das Leukoderma ist ein Früh Symptom der Sy- 
philis. Es kann monate- und auch jahrelang bestehen 
bleiben, um schließlich allmählich abzublassen und zu 
verschwinden. Am häufigsten erkranken daran brünette 
Frauen, seltener blonde Frauen und die Männer. Außer Hals 
und Nacken können auch die normalerweise pigmentierte 
Achselgegend, die Schamgegend, in seltenen Fällen der 
ganze Körper Leukoderma aufweisen (L. universale). 
Die Entwicklung des Leukoderma wird begünstigt durch 
Reize, die auf der Haut Hyperpigmentierung erzeugen 
können, wie Sonne, Hitze, Reibung etc. 

DifTerentialdiagnostisch ist die Unterscheidung von 
Narben, wie Akne- und Variolanarben, sowie von 
Pityriasisversicolor wichtig. Die ersteren unterscheiden 
sich leicht von Leukoderma dadurch, daß sie vertieft 
und unregelmäßig konturiert und viel kleiner und daß 
deren Follikelmündungen erweitert sind, die letztere Af- 
fektion dadurch, daß man durch Kratzen mit dem Finger- 
nagel kleienförmige Abschuppung der kaffeebraunen Pi- 
tyriasis vesicolor-Flecke hervorrufen kann. 

Andere Depigmentationen, die wohl seltener in Be- 
tracht kommen, z. B. nach Psoriasis vulgaris, sind 
anders lokalisiert, viel größer und untereinander in ihrer 
Größe verschiedener als die Leukodermaflecke. 

Vitiligo unterscheidet sich vom Leukoderma durch 
die symmetrische Anordnung, durch die ausgedehnteren 
Depigmentationen, die oft ganz unregelmäßig konturiert 
sind und selten an den Lokalisationsstellen des Leuko- 
derma vorkommen. 
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Alopecia speciüca. 

Wir unterscheiden zwei Formen des syphilitischen 
Haarausfalles ohne Narhenhildung. Die eine, die Alopecia 
specifica diffusa entspricht der bei akuten Infektions- 
krankheiten zu beobachtenden, wie z. B. bei Typhus, 
Scharlach, Masern. Die Haare werden schütter, besonders 
seitlich in der Scheitel- und Schläfengegend, manchmal 
aber betrifft die diffuse Alopecia den ganzen Kopf, so 
daß die Haare allenthalben schütter werden. 

Die zweite Form des Haarausfalles, die Alopecia 
specifica areolaris ist dem Leukoderma an die Seite zu 
stellen; bei jener fehlen die Haare, bei diesem die Pig- 
mentkörnchen an den vom syphilitischen Exanthem be- 
fallenen Stellen. Beide kommen oft an ein- und demselben 
Individuum vor imd gehen ineinander über, so daß die 
weißen Flecke des Leukoderma unmittelbar in die kahlen 
Flecke des Hinterhauptes übergehen. Die Alopecia spe- 
cifica areolaris entwickelt sich zur selben Zeit wie das 
Leukoderma, also nach Ablauf des ersten Exanthems 
gegen Ende des vierten, anfangs des fünften Monats. In 
ausgeprägten Fällen erscheint der ganze behaarte Kopf 
wie gescheckt, indem runde oder oval begrenzte kahle 
Stellen oder Stellen mit schütterem Haar über dem 
ganzen Kopf zerstreut anzutreffen sind. Die haarlosen 
Stellen erreichen selten Hellergröße, die Kopfhaut an den- 
selben ist unverändert, blaß, die Follikel erhalten. Während 
auf den Schwund des Leukoderma die Therapie keinen 
Einfluß hat, ist die Alopecia specifica einer solchen leicht 
zugänglich und in der Regel ist die Prognose für den 
Ersatz der ausgefallenen Haare günstig. Als Ursache der 
Alopecia diffusa sieht man Toxineinflüsse an, bei der 
Alopecia specifica makulöse syphilitische Effloreszenzen, 
die der Beobachtung entgingen und nach deren Ablauf 
eine derartige Schädigung der Haarwurzeln resultierte, 
daß es zum Ausfall des Haares kam. 

Eine DifTerentialdiagnose der diffusen spezifischen 
Alopecie von anderen toxischen Alopecien ist nur durch 
die Feststellung der syphilitischen Erkrankung möglich, 
da sie sich in nichts von der bei anderen Infektions- 

Oppenheizu, Haut- und Geschlechtskrankheiten. X3 
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krankheiten entstandenen unterscheidet. Von der Alo- 
pecia pityrodes unterscheidet sie sich durch den 
Schuppenmangel und durch die Rapidität des Haarausfalls, 
so daß in wenigen Wochen ganz bedeutende Entstellungen 
zustande kommen. 

Die Alopecia areolaris unterscheidet sich von der 
Alopecia areata durch das unregelmäßig disseminierte 
Auftreten kleiner, haarloser Stellen, die einmal ausge- 
bildet, ihre ursprungliche Größe beibehalten, während die 
Alopecia areata kreisförmige Scheiben haarloser Stellen 
erzeugt, die der Peripherie nach weiterschreiten und oft 
ganz bedeutende Ausdehnung erlangen und einzeln oder 
in einigen wenigen Herden auftreten. 

Bei den Trichophytien der behaarten Kopfhaut, 
die ebenfalls einen fleckweisen Haarausfall herbeiführen 
können, bestehen Entzündungserscheinungen, Rötung, 
Schuppung und subjektive Symptome, wobei die Haare 
selbst verändert sind, indem sie abgebrochen, glanzlos, 
wie bestaubt, fleckig sein können. Alopecia favosa 
erkennt man an der glänzenden, straffen Narbenbildung, 
Lupus erythematosus an den kreisrunden Narben, 
in deren Zentrum sich erweiterte Follikeltrichter finden. 

Onychia und Paronychia syphilitica. 

Erkrankungen der Nägel, des Nagelfalzes, des Nagel- 
bettes sind entweder fortgeleitete Erkrankungen, indem 
sich bei einem papulösen Exanthem ein papulöses Infil- 
trat am Nagelfalz und Nagelwall oder auch unter dem 
Nagel entwickelt, wobei natürlich auch der Nagel in Mit- 
leidenschaft gezogen wird. Er wird an diesen Stellen 
weiß, bröcklig, spröde und geht verloren, wodurch halb- 
kreisförmige Substanzverluste entstehen können (Psoria- 
sis unguium syphilitica). 

Gewöhnlich aber tritt die Onychia und Par- 
onychia syphilitica als selbständige Rezidivform auf 
und da sowohl früh, ein halbes Jahr nach der Infektion, 
als auch recht spät, manchmal auch vergesellschaftet mit 
gummösen Symptomen. Es kommt dabei gewöhnlich zur 
Entwicklung eines spezifischen Infiltrats, weshalb diese 
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Form der Nagelerkrankung häufig bei Leuten vorkommt, 
die Nägel beißen, die sich fleißig maniküren etc., durch 
die häufige Irritation. Es entsteht zuerst eine wulstige 
Verdickung des Nagelfalzes von düsterroter Farbe, an die 
sich eine Ernährungsstörung des Nagels anschließt. Die 
Oberfläche des Nagels wird matt, gefurcht, brüchig, 
höckerig, der nachwachsende kranke Nagel schiebt den 
alten vor sich her. Wenn das Infiltrat nicht zerfällt und 
sich organisiert, so bezeichnen wir die Affektion als 
Onychia und Paronychia sicca. Zerfällt das Infiltrat, sei 
es von der Oberfläche her als ulzeröse Papel oder von 
der Tiefe her durch Zerfall eines gmnmösen Infiltrats im 

Spätstadium, so entstehen die Paronychia und Onychia 

ulcerosa, die sich auch mit einer Periost- und Knochen- 
erkrankung des Endgliedes der Finger komplizieren 
können (Dacty litis syphilitica). Dadurch entstehen 
ganz beträchtliche Verdickungen der Finger mit völlig 
deformierten, höckerigen, brüchigen Nägeln, umgeben von 
teils oberflächlichen, teils tiefgreifenden, auch fistulösen 
Exulzerationen mit braunroter, weit hinreichender Infil- 
tration der Umgebung. 

Die DifTerentialdiagnose ist zu stellen gegenüber 
Panaritien und tuberkulösen Affektionen. Die 
ersteren beginnen rasch mit großer Schmerzhaftigkeit, 
mit klopfenden Schmerzen, mit lebhaft akuter, entzünd- 
licher Rötung und enden mit AbszeßbUdung. Der recht 
seltene tuberkulöse Prozeß zeigt die charakteristischen 
Geschwürsformen der Tuberkulose, zackige, weithin unter- 
minierte Ränder, cyanotische Farbe, das Infiltrat der Um- 
gebung weicher und schwammiger gegenüber dem derben 
und mehr elastischen Infiltrat der Syphilis. 

Papeln am Genitale. Syphilis und Reizung. 

Die Genitalpapeln, speziell des weiblichen Ge- 
schlechts, gehören zu den wichtigsten Rezidivformen der 
Syphilis, weil sie am häufigsten zur Infektion Veran- 
lassung geben. 

Am Beginn sind die Papeln linsengroß, braunrot, 
an der Oberfläche erodiert (Papula lenticularis erosa). 

13* 



— 196 — 

Bald aber belegen sie sich mit schmutziggrauem Belag, 
vergrößern sich, konfluieren auch und bilden dann flach 
erhabene polyzyklisch konturierte, bis kreuzergroße Ef- 
floreszenzen (Papula diphtheritica confluens). Sie 
sind meistens beiderseits angeordnet an der Innenseite 
der kleinen Labien, am Präputium, am Penis — Scrotal- 
Winkel, an der inneren Schenkelfläche am Skrotum und 
ad Anum. An der letzteren Stelle sitzen sie oft an 
den radiär gestellten Analfalten, welche sie breit infil- 
trieren. Tritt nicht rechtzeitig Behandlung ein, so werden 
die Papeln elevierter, bekommen überhängende Ränder, 
sitzen knopfförmig auf, haben eine nässende diphtheroid 
belegte Oberfläche, können zu ganz ausgedehnten, beet- 
artig erhabenen, aber immer pilzförmig überhängende 
Ränder zeigenden Geschwülsten konfluieren (Papulae 
hypertrophicae diphtheriticae, Condylomata lata, 
Papulae luxuriantes). Durch Zerfall an der Oberfläche 
kommt es zu unregelmäßig begrenzten, reichlich sezer- 
nierenden, grauweiß belegten Geschwüren (Papulae ex- 
ulceratae). Die Ausheüung dieser Papeln erfolgt in der 
Regel mit Pigmentationen von scharf kreisrunden oder 
ovalen Konturen ohne Narbenbildung oder mit oberfläch- 
lichen Narben von runder Form, die an der Peripherie 
braun pigmentiert sind oder es entwickelt sich aus ihnen 
ein fibröses Gewebe, so daß noch monatelang oder dau- 
ernd bindegewebige Knöpfe an der Stelle der früheren 
Papeln sich befinden (Papulae fibrös ae). 

Die DifTerentialdiagnose, speziell der luxurierenden 
Papeln ist manchmal eine schwierige. Spitze Kondylome 
unterscheiden sich von ihnen durch ihre hellrote Farbe, 
durch ihre blumenkohlartige, warzige, zerklüftete Ober- 
fläche und durch den dünnen Stü. Pemphigus vegetans 
hat flaumig weiche, mit dickem, schmierigem Belag ver- 
sehene und fauligen Geruch verbreitende Effloreszenzen, 
die meistens noch an irgendeiner Stelle die Entwicklung 
aus Blasen erkennen lassen, indem sich ein abgehobener 
Blasensaum um die Pemphigus vegetans-Effloreszenz ent- 
wickelt. Follikulitiden sitzen häufiger am freien Rand, 
nicht an der Fläche der Labien, sind hellrot und haben 
in der Mitte eine Pustel, die von einem Haar durchbohrt 
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ist. Ulcera venerea haben unterminierte Ränder, eite- 
rigen Belag, zackige Konturen, lebhafte Entzündungs- 
erscheinungen in der Umgebung. Mollusca contagiosa 
sind trocken, halbkugelig vorspringend, zentral gedellt, 
wachsartig glänzend und transparent. 

Die Ursache für die Entwicklung dieser Formen liegt 
in dem Umstand, daß bei rezent syphilitischen Haut- 
stellen, die dauernd sich im Zustand der Reizung be- 
linden, das Wachstum der Syphilisspirochaeten sehr be- 
günstigen, wodurch bereits vorhandene Syphilisprodukte 
wuchern. Dieses Moment, das wir ja auch bei anderen 
Hautkrankheiten kennen und das wir hier als Syphilis und 
Reizung bezeichnen, ist am Genitale und ad Anum be- 
sonders intensiv vorhanden. Diese Gegenden werden häufig 
von Urin, Kot, Schweiß verunreinigt, die Reinigung dieser 
Gegenden läßt oft sehr viel zu wünschen übrig, dabei 
befinden sich gegenüberliegende Hautstellen in stetem 
Kontakt und in konstanter Reibung, wodurch es zur 
Mazeration und Entwicklung von Ekzema intertrigo 
kommen kann. Die erhöhte Temperatur, die dort 
herrscht, trägt auch zur Begünstigung des Wachstums 
syphilitischer Effloreszenzen bei durch Anreicherung der 
Spirochaeten. Es ist also die Entwicklung der hyper- 
trophischen und luxurierenden Papeln am Genitale in 
Parallele zu setzen mit der P]ntwicklung von Schleim- 
hautpapeln bei Rauchern und der Ausbildung der Pso- 
riasis palmaris et plantaris syphilitica bei schwer ar- 
beitenden Personen. 

Die große Spirochaetenzahl bedingt hochgradige In- 
fektiosität der syphilitischen Genitalpapeln. 

Spatformen der Lues. (Tertiäre Syphilis.) 

Die Normalform der tertiären Syphilis ist das Gumma, 
ein Knoten, der durch ein scharf abgesetztes 
Granulationsgewebe charakterisiert ist, das zen- 
tral verkäst, sich verflüssigt und diese Flüssig- 
keit nach außen durch eine Perforationsöffnung 
entleert. Da diese Flüssigkeit visciden, also gummi- 
ähnlichen Charakter hat, so wurden die die Spätformen 
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der Syphilis charakterisierenden Knoten mit dem Namen 
Gumma helegt. Das Gumma kann sich an allen 
Organen des Körpers lokalisieren; zum Unterschied 
von den Effloreszenzen der Frühperiode tritt es 
gewöhnlich vereinzelt auf; es entwickelt sich durch die 
Wirksamkeit von Spirochaeten, die jahrelang an irgend- 
einer Stelle des Körpers untätig gelegen hatten und ge- 
ring an Zahl, oft sehr bedeutende Reaktionen in Form 
der gummösen Knoten auslösen. Das Gumma ist dem- 
nach noch charakterisiert durch kleine Spirochaeten- 
zahl, welche sich hauptsächlich in der Wand des zer- 
fallenden Gummas finden und gelegentlich zur Kontagion 
führen können; jedoch ist die Kontagiosität als abhängig 
von der Anzahl der Spirochaeten eine geringe. Dies stimmt 
mit der früheren jetzt verlassenen Annahme von der 
Nichtkontagiosität der Gummen insoferne überein, als 
derartige, durch Gummen hervorgerufene Infektionen sich 
sehr selten ereignen. 

Die Entwicklung eines Gumma ist an zwei Bedin- 
gungen geknüpft: Die erste ist die Anwesenheit von 
Spirochaeten, die zweite die Steigerung der Empfindlich- 
keit des Organismus gegenüber den Spirochaeten, die in 
Analogie mit Tuberkulose, wie bereits erwähnt, durch die 
lange bestehende Infektionskrankheit hervorgerufen wird. 

Die gummöse Erkrankung kann auch in einer zweiten 
Form auftreten, nämlich in einer diffusen, wenig scharf 
abgesetzten Verdickung, durch spezifisches Granu- 
lationsgewebe gebildet, welches sich in schrump- 
fendes, schwieliges Bindegewebe umwandelt. An 
den flächenhaften, fibrösen Membranen führt dieses Granula- 
tionsgewebe zur diffusen Verdickung wie an der Dura 
mater, am Periost; an parenchymatösen Organen zur Wu- 
cherung des interstitiellen Bindegewebes mit Schwellung 
des Organs und mit nachträglichem Schwund des Paren- 
chyms. 

Was die Häufigkeit der gummösen Erkrankung be- 
trifft, so ist die Entwicklung eines tertiären Stadiums 
hauptsächlich von der Behandlung abhängig. Sie beträgt 
bei Nichtbehandelten ungefähr 30 bis 40^ o> ^^^ unge- 
nügend Frühbehandelten ungefähr 10 bis lö^o ^^^ ^^i 
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Gutbehandelten 2 bis 3Vo- ^^ häufigsten tritt das Gumma 
auf der äußeren Haut auf^ was damit in Zusammenhang 
stehen mag, daß die zahlreichsten Spirochaetendepots in der 
Haut vorhanden sind, entsprechend den häufigen syphi- 
litischen Hautexanthemen. 

Was die Zeit betrifft, zu welcher die Gummen am 
häufigsten auftreten, so ist es das vierte, fünfte und 
sechste Jahr nach der Infektion und nach dieser Zeit 
nimmt die Zahl der gummös Erkrankten ab. Wir können 
also den Beginn der Tertiärperiode praktisch ge- 
nommen mit dem fünften bis sechsten Jahr nach 
der Infektion fixieren, wenn wir nach den letzten 
Symptomen der Sekundärperiode eine zwei- bis dreijährige 
Latenzphase und die Dauer des Sekundärstadiums mit 
drei Jahren annehmen. Niemals ist ein Syphilitischer 
auch späterhin vor der Entwicklung von Gummen ge- 
schützt. Es sind Fälle beobachtet worden, bei denen 50 
und 60 Jahre nach der Infektion Gummen auftraten. 

Daß das Gumma nichts anderes ist als eine ver- 
änderte, allergische Reaktion des Gewebes gegen- 
über den Spiro chaeten, beweisen einerseits jeneFäUe,wo 
Symptome des Frühstadiums mit Symptomen des Spätsta- 
diums gleichzeitig auftreten; zumeist sind dies jene Fälle, 
bei denen sich Hautgummen zu gleicher Zeit mit Papeln 
des Mundes und des Genitales, mit Psoriasis palmaris 
und Leukoplakia mucosae oris finden, Formen, die wir 
auch als intermediäre Syphilisformen bezeichnen, ander- 
seits Fälle von generalisierter Frühsyphilis, bei 
denen gummaähnliche Erkrankungen sich finden, wie Perio- 
stitis und Orchitis syphilitica zur Zeit der Proruption des 
Exanthems. Auch die Syphilis maligna praecox, bei 
der Ulzerationsprozesse der Haut und Destruktionspro- 
zesse der Knochen zugleich mit den ersten generalisierten 
Symptomen auftreten, zeigt diesen Zusammenhang. 

Histologisch repräsentiert sich das Gumma als ein 
Plasmom, das aus Plasma-, respektive Epitheloidzellen 
aufgebaut ist und vom Bindegewebe und dessen Gefäßen aus- 
geht. Wie der Tuberkel besitzt es auch Rund- und Riesen- 
zellen, unterscheidet sich jedoch von diesem durch die 
größere Tendenz Bindegewebe zu bilden und durch die ge- 
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ringere Neig^ung zum Zerfall. Deshalb findet man an der Peri- 
pherie der gummösen Neubildung meistens reichlich neu- 
gehildetes narbenähnliches Bindegewebe, das die Plasma- 
zellenansammlung umgibt. In deren Zentrum beginnt die 
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Verkasung und Verflüssigung. Zwischen bindegewebigem 
Mantel und Plasmom ist eine Schichte von spindeligen 
Zellelementen, Fibroblasten, gelegen, die hauptsächlich 
die Spirocbaeten und Riesenzellen enthält. 

Die Ausheilung der gummösen Neubildung erfolgt 
entweder nach Verkäsung und Zerfall mit Narbenbildung, 
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wobei die Narbe nach Gummen in der Regel scht*umpfty 
unregelmäßig und uneben ist, doch runde Konturen zeigt, 
oder so, daß sich das gummöse Granulationsgewebe direkt 
in fibröses Gewebe umwandelt, indem die Plasmazellen 
zu Fibroblasten werden, ein Ausgang, der die Benignität 
des Gumma im Gegensatz zum Tuberkel charakterisiert. 
Außerdem nimmt das Gumma unter den infektiösen Gra- 
nulationen dadurch eine Sonderstellung ein, daß es durch 
spezifische Behandlung (Quecksilber, Jod, Salvarsan) prompt 
zum Schwinden gebracht wird. 

Syphilis der einzelnen Organe. 

Syphilis der Haut. 
Man unterscheidet ein oberflächliches, kutanes und 

ein tiefh'egendes, subkutanes Gumma. 

Das kutane Gumma ist charakterisiert durch die 
Entwicklung von linsen- bis erbsengroßen, braunroten, 
derben, kreisrunden oder oval begrenzten, halbkugelig 
vorspringenden Knötchen, gewöhnlich kreisförmig ange- 
ordnet. In diesem Stadium gleichen sie den serpiginösen 
Papeln der sekundären Periode, unterschieden nur da- 
durch, daß ihr Höhendurchmesser ein größerer ist; sie 
werden auch Tubercula cutanea genannt. Die weitere 
Entwicklung ist entsprechend dem doppelten patholo- 
gischen Ausgang des Gumma eine zweifache; entweder 
zeigt sich an der Oberfläche eines Knötchens eine kleine, 
von einer Kruste bedeckte Öffnung wie eine kleine Fistel, 
aus der sich eine gelbliche viscide Flüssigkeit entleert, 
die an der Oberfläche zu einer Kruste eintrocknet, unter 
der man mit einer Sonde in eine kleine Höhle gelangt, 
oder aber es wandeln sich die Knoten ohne zentralen 
ZerfaU in deprimierte, peripher pigmentierte, radiär ge- 
streifte Narben um. Oft konfluieren die zerfallenen Knöt- 
chen und bilden dann polyzyklisch konturierte, von unter- 
minierten Rändern umgebene, seichte Geschwüre, die zen- 
tral abheilen und peripher weiterschreiten. Durch Ver- 
narbung derartiger Ulzerationen und durch Entwicklung 
neuer linsengroßer Knoten an der Peripherie entstehen 
dann dem Lupus vulgaris sehr ähnliche Bilder, die 
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sich aber von diesem durch die gestrickte Narbe und 
die derbe Beschaffenheit der linsengroßen, peripher ste- 
henden Knötchen unterscheiden. Die Ulzerationen haben 
durch das zentrale Abheilen und das periphere Weiter- 
schreiten Nierenforin bekommen, welche für Syphilisulze- 
rationen charakteristisch ist. Wir bezeichnen diese Form 
als Syphilis ulcerosa serpiginosa. 

Durch papilläre Wucherung der Qeschwürsbasis ent- 
stehen tumorähnliche, mit Krusten und Borken bedeckt© 
Syphilisformen, zumeist im Gesicht und an der Haargrenze 
des Kopfes (Syphilis framboesiformis). 

Die DifTerentialdiagnose ist schwierig, besonders, 
wenn sich das serpiginöse, ulzeröse Syphilid im Gesicht 
lokalisiert. In erster Linie kommt hiebei Lupus vul- 
garis in Betracht, dann Lupus erythematosus, Akne 
rosea und schließlich das oberflächliche Hautepi- 
theliom. Lupus vulgaris produziert jedoch feinere, 
seidenglänzende Narben, die Knötchen des Lupus vulgaris 
haben eine weiche Konsistenz, sind mit dem Stecknadelkopf 
leicht eindrückbar, die diffuse Infiltration ist eine gerin- 
gere, auch führt er fast nie zur Perforation des Nasen- 
septums, während die Syphilis ulcerosa des Gesichts häufig 
mit Perforation des Nasenseptums und Entwicklung von 
Sattelnasen einhergeht. 

Der Lupus erythematosus ist nicht knotig infil- 
triert, ist eine flächenhafte Affektion, zeigt Gefäßektasien, 
hat eine mehr hellrote Farbe und die zentralen, atrophi- 
schen, ausgeheilten Partien haben durch Erweiterung der 
Follikelmündungen schwarze, punktförmige Öffnungen. 

Die Akne rosea ist unscharf begrenzt, zeigt zahl- 
reiche Teleangiektasien, Aknepusteln, die Rötung schwindet 
auf Druck, auch fehlt jede flächenhafte Narbe. 

Das Epitheliom (Ulcus rodens) zeigt einen ganz 
oberflächlichen, glatten, braunroten Substanz Verlust, der 
von einem wallartigen, derben, überhängenden Rand um- 
geben ist. 

Das subkutane Gumma entwickelt sich alshnsen- 
bis haselnußgroßer Knoten im subkutanen Gewebe, anfäng- 
lich von normaler, verschieblicher Haut bedeckt. Der Knoten 
wächst nach allen Richtungen, bis er oberflächlich mit der 
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Haut verwächst und Fluktuation zu zeigen beginnt. Zu glei- 
cher Zeit färbt sich die den Knoten bedeckende Haut blaurot, 
die Fluktuation wird immer deutlicher, die Hautdecke dünner 
und schließlich perforiert der Inhalt imd es entsteht das 
Ulcus gummosum. Dieses charakterisiert sich als scharf 
begrenzter, wie mit dem Locheisen ausgestanzter Sub- 
stanzverlust mit steilen Rändern, welche weithin unter- 
miniert sind. Mit der Sonde gelangt man in eine buch- 
tige Höhle, die mit fetzigem, speckigem Belag ausge- 
kleidet ist. Die Ausheilung erfolgt, indem sich die Höhle 
mit einem Granulationsgewebe füllt, woraus eine derbe, 
gestrickte, kreisrunde Narbe entsteht, welche an der Peri- 
pherie tief braun pigmentiert ist. Oft treten aber in der 
Nachbarschaft neue Knoten auf, die zur Konfluenz führen 
können und dann tiefgreifende Geschwüre mit buchtigen 
Rändern veranlassen, die durch Ausheilen an einer Seite 
und periphere Progredienz Nieren- und Kleeblatt- 
formen erzeugen. 

DifTerentialdiagnostisch kann das subkutane Gumma 
im Beginn mit allen möglichen subkutanen Geschwülsten 
verwechselt werden, so mit Lipomen, Fibromen etc. Tritt 
Fluktuation ein, so kommen Atheroma, Cysticercus und 
kalter Abszeß in Betracht. Ist es exulzeriert, so hüte 
man sich in erster Linie vor Verwechslung mit Scro- 
phuloderma. Dieses zeigt zackige, zugeschärfte und 
unterminierte Ränder, eine livide, weithin in die Umgebung 
ausklingende Rötung und viel häufiger Hautbrücken und 
Fistelbildungen. In allen strittigen Fällen ist selbst- 
verständlich auch die Wassermann-Reaktion anzustellen. 

Syphilis der Mund- und Rachenhöhle. 

Im Gegensatz zu den Primäraffekten und den 
Eruptionen der Sekundärperiode, die sich mit Vorliebe auf 
der Schleimhaut der Mundhöhle lokalisieren, zeigen sich 
die Gummata an diesen Stellen recht selten. Deren Lieb- 
lingslokalisation befindet sich in der Rachenhöhle, wobei 
man das Gaumensegel als Grenze betrachten kann. An 
den Lippen erscheint das seltene Gumma entweder in der 
Form des zirkumskripten, submukösen Gumma- 
knotens, der fluktuiert und perforiert, einzeln oder mul- 
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tipel, in typische, gummöse Geschwüre übergehend mit 
scharf ausgeschnittenen, unterminierten Rändern und 
speckigem Belag, oder als diffuse Infiltration, wo- 
durch die ganze Lippe ödematös, bläulichrot verfärbt er- 
scheint und an ihrer Oberfläche serpiginöse, mit buch- 
tigen Händern versehene Exulzerationen zeigt, die mit 
tuberkulösen Geschwüren verwechselt werden können 
(Syphiloma diffusum hypertrophicum, Leontiasis 
syphilitica). 

Die Gummen an den Tonsillen sind sehr selten. 
Meistens sind es die hypertrophischen, zerklüfteten, mit ex- 
ulzerierenden Papeln bedeckten Tonsillen des sekundären 
Stadiums, die mit Gummen verwechselt werden. Ent- 
wickelt sich ein Gumma an einer oder an beiden Ton- 
sillen, so vergrößert sich die befallene Tonsille allmählich 
und schmerzlos. Die Tonsille kann Walnußgröße und dar- 
über erreichen, es bestehen Schlingbeschwerden und durch 
Kompression der Eustachischen Ohrtrompete Schwerhörig- 
keit. Schließlich entsteht Fluktuation, Perforation, Ent- 
leerung von gummöser Flüssigkeit. Die Ausheilung er- 
folgt oft mit narbiger Verziehung zur Ohrtrompete 
hin, was zur dauernden Verlegung dieser führen kann. 
Die tiefen, kraterförmigen Geschwüre nach Perforation 
eines Tonsillengummas können mit Karzinom d^r Ton- 
sille verwechselt werden, doch entscheidet die weichere 
Konsistenz und die kraterförmige Beschaffenheit der 
Ränder, sowie das Fehlen eines wallartig überhängenden 
Randes zugunsten der Syphiiisdlagnose. 

Sehr häufig sind die Gummen des harten Gau- 
mens, die hier vom Periost ausgehen. Sie wölben die 
Schleimhaut gegen die Mundhöhle vor, sitzen meist me- 
dian, nach Fluktuation bildet sich eine kleine Perfora- 
tionsöifnung aus, durch die man mit der Sonde auf rau- 
hen Knochen gelangt. Bloßlegung des Knochens in größerer 
Ausdehnung führt zur Nekrose und Sequesterbildung; Ab- 
stoßung des Sequesters bewirkt freie Kommunikation mit 
der Nasenhöhle. Die Kranken haben dann keinen Ab- 
schluß der Mundhöhle gegen die Nasenhöhle, sie spre- 
chen infolgedessen mit nasalem Beiklang, Flüssigkeiten 
und Speisen gelangen aus der Mundhöhle in die Nasen- 
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höhle. Durch Gummen kann auch der weiche Gaumen 
perforiert, die Uvula zerstört werden, in hochgradigen 
Fällen kann der ganze weiche Gaumen konsumiert werden. 
Man findet dann an Stelle des weichen Gaumens und der 
Uvula eine sehnig weiße Narbe, die bogenförmig vom 
Zungengrunde gegen den harten Gaumen hinzieht oder 
sich als medialer Spitzbogen mit der Spitze gegen die 
Mitte des harten Gaumens darstellt. 

Einseitige Ausheilung von Gummen des weichen 
Gaumens führt zu einseitiger Verziehung desselben. An 
der hinteren Rachenwand .entwickeln sich nicht gar so 
selten periostale Gummen, die als fluktuierende Tumoren 
von gespannter Schleimhaut bedeckt, gegen die Mund- 
höhle vorspringen, perforieren und scharfrandige Ge- 
schwüre mit speckig belegtem Grunde erzeugen, durch 
die man mit der Sonde den rauhen Knochen der arro- 
dierten Wirbelkörper fühlt. Progredienz derartiger gum- 
möser Prozesse bedingt manchmal Arrosion der lateral 
verlaufenden, vertebralen Blutgefäße und tödliche Hä- 
morrhagien. 

Durch narbige Ausheilung bei gleichzeitigem Be- 
stand gummöser Erkrankungen des Gaumensegels und 
der hinteren Rachenwand entsteht narbige Verwachsung 
des Gaumensegels mit der hinteren Rachenwand, so daß 
oft nur eine kleine Öffnung die Kommunikation zwischen 
Nasen- und Rachenraum vermittelt, ja es kann zum 
vollständigen Abschluß des Cavum pharyngo-nasale 
vom Cavum pharyngo-laryngeum kommen. Fortschreiten 
auf die Muskeln der Umgebung veranlaßt Myositis luetica 
des Musculus palato-glossus und Constrictor veli palati. 

Im Pharynx selbst erkrankt die obere, drüsen- 
reichere Partie, sowie die Rachenmandeln häufiger gum- 
mös, besonders in Kombination mit Ozaena syphi- 
litica. 

Die Zunge erkrankt in zweierlei Formen. Die eine 
Form, die Glossitis diffusa s. indurativa geht vom 
intermuskulären und submukösen Bindegewebe aus, teils 
partiell, teils die ganze Zunge ergreifend. In ersterem 
Fall ist nur ein Teil der Zunge im Beginn der Erkran- 
kung vergrößert, im letzteren Fall die Zunge in toto; 
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sie zeigt glatte Oberfläehe, an ihren Rändern die Zahn- 
eindrücke, das Sprechen ist dabei behindert. Später 
schrumpft die Zunge mit unregelmäßiger Furchung und 
Lappung der Oberfläche. Gewöhnlich besteht dabei auch 
eine Leukoplakia linguae. Im Endstadium des Prozesses 
ist die Zunge klein, rigide, manchmal sogar knorpelhart; 
Sprechen und Schlucken sind behindert. 

Die zweite Form der gummösen Erkrankung der 
Zunge ist die Glossitis gummosa circumscripta, bei 
der sich symptomlos in der Submucosa oder in der Mus- 
kulatur ein Knötchen entwickelt, welches allmählich heran- 
wächst, an einer Stelle die Zungenoberfläche vorwölbt, 
wobei die Schleimhaut der Zunge gespannt wird. Es tritt 
Fluktuation, dann Durchbruch ein und es entsteht ein 
Substanzverlust mit steilen, scharf ausgeschnittenen, tief 
zackigen, buchtigen, unterminierten Rändern und speckig 
belegtem Grund, umgeben von einem derben Infiltrat. Oft 
zeigt sich noch Progredienz der Fläche und der Tiefe 
nach; die Ausheilung erfolgt mit einer tiefen, unregel- 
mäßigen, die Zungenoberfläche furchenden, leukoplakischen 
Narbe. 

Die DifTerentialdiagnose gegenüber Tuberkulose 
und besonders gegenüber dem exulz er i er enden Zungen- 
karzinom, das sich oft auf syphilitischer Basis entwickelt, 
ist nicht leicht. Die tuberkulösen Geschwüre der Zunge 
sind oberflächlicher, oft multipel, haben mehr zugeschärfte, 
zackige Ränder, zeigen in der Umgebung und an ihrer 
Basis sagoähnliche, hirsekorngroße, grauweiße Knötchen 
und wenig Tendenz zur Vernarbung. Ihre Schmerzhaftig- 
keit ist groß. Im Geschwürsekret lassen sich Tuberkel- 
bazillen nachweisen. Das Karzinom der Zunge ist viel 
derber, hat wallartig überhängende Ränder, aus denen 
sich oft weiße Pfropfe auspressen lassen, sitzt häufiger 
an den Zungenrändem und zeigt indolente, regionäre 
Drüsenschwellung. Die Wassermann-Probe darf bei der 
Diagnosenstellung nicht vergessen werden. 

Syphilis der Nase und deren Nebenhöhlen. 

Initialaffekte und Papeln unterscheiden sich in nichts 
von den an anderen Hautstellen; die Papeln sind häufig 
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seborrhoisch verändert. Bei Ausbruch des Exanthems 
kommt oft ein akuter Katarrh, eine Rhinitis catar- 
rhalis mit heftigem Nasenbluten vor. Außerdem kann 
es im sekundären Stadium zu einer spezifischen Rhinitis 
kommen mit katarrhalischer Schwellung der Schleim- 
häute. 

Gummen der äußeren Nase sitzen gewöhnlich 
an den Nasenflügeln und am Septum mobile. Sie sind im 
allgemeinen den Hautgummen analog, sind aber deshalb 
von großer Bedeutung, weil sie ziemlich rasch zur Zer- 
störung der häutigen Nase und dadurch zu dauernder 
Entstellung führen können. Durch Zerstörung der knor- 
peligen Bestandteile der Nase sinkt sie flach auf die 
Oberlippe herab. Im Innern der Nase geben die Ex- 
ulzerationen von Papeln, hauptsächlich aber von Gummen 
der Schleimhaut Veranlassung zu periostalen Verände- 
rungen und zu Zerstörungen der knöchernen Anteile der 
Nase. Am häufigsten wird das Septum osseum und 
cartilagineum befallen, welches perforiert wird, wo- 
durch die Nase ihren Stützpunkt verliert; wenn dann 
noch Siebbein und Nasenbeine zerstört werden, so be- 
dingt dies ein sattelförmiges Einsinken der Nase, 
das für Syphilis charakteristisch ist. Alle diese Prozesse 
beginnen an verschiedenen Stellen mit buchtigen Ge- 
schwüren auf den Schleimhäuten der Nase und verursachen 
zuerst einen lange bestehenden, eitrigen Ausfluß aus 
der Nase und Verstopfung derselben mit Krusten und 
Borken. Durch Zersetzung dieser sich fortwährend neu- 
bildenden Sekretmassen entwickelt sich ein höchst unan- 
genehmer, putrider Geruch, der die Patienten und auch 
die Umgebung sehr belästigt. Durch den üblen Geruch, 
den die Patienten selbst immer empfinden, leiden sie viel 
an Kopfschmerzen und an vollständiger Appetitlosigkeit, 
wodurch sie sehr abmagern. Dieser Zustand wird als 
Ozaena syphilitica bezeichnet. 

Die Vernarbung der Geschwüre im Innern der Nase 
führt zu atrophischen Prozessen an der Schleimhaut und 
zu narbigen Verziehungen, die die Nase in verschieden- 
ster Richtung fixieren können. Durch Fortsetzung auf das 
Tränenbein und auf den Tränensack entstehen Gum- 
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men des letzteren, welche sich als läng^liche, fluktuierende 
Wülste am inneren Augenwinkel repräsentieren. In hoch- 
gradigfsten Fällen kann die ganze Nase zerstört werden 
und es resultiert dann an Stelle der Nase eine von nar- 
higen Rändern umgebene Öffnung, in deren Mitte man 
noch Reste des Vomer als median gestellte, senkrechte 
Knochenlamelle erkennen kann. 

Syphilis des Verdauungstraktes. 

Sehr selten werden der Ösophagus und der Magen 
von Syphilis befallen. Gummen des Ösophagus können 
zuerst infolge der Anschwellung zu Schlingbeschwerden, dann 
später nach Zerfall und Narbenbildung zur Verengerung 
des Ösophagus und zur Divertikelbildung Veranlassung 
geben. Am häufigsten wird noch die gummöse Erkran- 
kung des Ösophagus als fortgesetzt vom Pharynx her 
beobachtet. Manchmal sind in den gummösen Prozeß auch 
die Mediastinaldrüsen einbezogen. 

Gastrische Störungen bei rezenter Lues, speziell 
als Prodromalsymptome werden beobachtet. Bei Frauen 
tritt manchmal Bulimie und Polydipsie im Frühstadium 
der Syphilis auf. Es wird auch eine chronische Gastritis 
syphilitica beschrieben, die dieselben Symptome wie der 
chronische Magenkatarrh macht und sich von diesem 
nur dadurch unterscheidet, daß Quecksilberbehandlung 
Heilung herbeifuhrt. 

Durch Entwicklung einer Endarteritis luetica 
an den Magengefäßen soll ein Ulcus rotundum zustande 
kommen. Gumma ta des Magens sind ungemein selten, er- 
weichen und exulzerieren. Eine Diagnosenstellung intra vitam 
ist unmöglich, da die Symptome dieselben sind wie beim 
Ulcus rotundum ventriculi. Bei der Sektion unterscheiden 
sie sich vom Ulcus rotundum durch die verdickten, aufge- 
worfenen Ränder, durch ihren gelatinösen Belag und da- 
durch, daß der Substanzverlust der Schleimhaut kleiner 
ist als der der Submucosa, mithin die Ränder unter- 
miniert sind. Beim Ulcus rotundum nimmt die Ausdehnung 
gegen die Serosa hin terrassenförmig ab. 

Die Syphilis des Darmkanals äußert sich als 
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akute katarrhalische Enteritis bei rezenter Lues gleich- 
zeitig einhergehend mit den Hauteruptionen; durch Über- 
greifen des Katarrhs auf den Ductus choledochus kann 
dabei Ikterus entstehen. 

Die gummöse Erkrankung des Darmes entsteht 
durch Ausbildung und Entwicklung von Gummen in der 
Submucosa, die zur Geschwürsbildung Veranlassung geben 
können. Am häufigsten kommen diese im Dünndarm 
vor, aber auch Coecum und Dickdarm können befallen 
werden. Perforation eines Gummas in die Bauchhöhle mit 
nachfolgender Peritonitis gehört zu den größten Selten- 
heiten. 

Die klinischen Symptome sind ähnlich wie bei der 
Dysenterie: Schmerzhafte Auftreibungen des Abdomens, 
Koliken, blutige und gallige Diarrhöen, Erbrechen, die 
alle auf spezifische Behandlung zurückgehen können. 

Syphilis des Mastdarms, 

Wir haben dabei zu unterscheiden zwischen den 
rein gummösen Prozessen und solchen, die sich im An- 
schluß an exulzerierende Papeln der Analöffnung und an 
Rhagadenbildung durch Sekundärinfektion des peri- 
proktalen Gewebes aus perforierten Abszessen und Pistel- 
bildungen entwickeln. 

Die gummösen Geschwüre entwickeln sich meistens 
oberhalb des Sphinkter als submuköse Knoten, die ex- 
ulzerieren und konfluieren können und dadurch ausge- 
breitete, mit buchtigen Rändern umgebene Geschwüre, 
am häufigsten unmittelbar an den Sphinkter anschließend, 
erzeugen, sowie zu blutigem, eitrigem Ausfluß aus dem 
Mastdarm und zur Ausheilung mit starker Stenosen- 
bildung Veranlassung geben. Diese Narbenbildungen 
können oft so hochgradig sein, daß die Defäkation un- 
möglich ist und auch die Einführung einer Sonde oder 
eines Bougies von der Afteröflfnung aus sehr großen 
Schwierigkeiten unterliegt. In den hochgradigsten Fällen 
ist von der Analöflfnung angefangen bis verschieden hoch 
hinauf das Rectum in ein starres, narbiges Rohr umge- 
wandelt, welches auch den Musculus sphincter ani 
ersetzt. 

Oppenheim, Haut- und Geschlechtskrankheiten. 14 
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Die Gummen, die sich im periproktitischen Ge- 
webe entwickeln, erreichen oft bedeutende Große, wölben 
die Mastdarmschleimhaut vor, können bei Frauen, wenn 
sie zwischen Vagina und Rectum sitzen, rektovaginale 
Fisteln hervorrufen. Sie können auch nach außen in die 
Umgebung des Anus perforieren und stellen dann, wenn 
sie multipel sind, ein dichtes Infiltrat von blaurot ge- 
färbtem, vielfach zerklüftetem Gewebe dar, das von zahl- 
reichen FisteIö£Fhungen, Ulzerationen und rhagadlformen 
Geschwüren besetzt ist. 

Die Fäkalien treten nicht nur durch die lazerierte 
und stenosierte Analöfifoung, sondern auch durch die zahl- 
reichen Fistelöffnungen im Perineum in der Umgebung 
des Anus und der Vagina aus, irritieren die Haut dieser 
Gegend und verhindern die Vernarbung, so daß der Zu- 
stand der Kranken ein bejammernswerter ist. 

Die Diagnose ist, besonders in bezug auf das Mast- 
darmkarzinom, durch die Spiegeluntersuchung, sowie durch 
das Vorhandensein von Fistelöfifnungen und stenosieren- 
den Narben unschwierig zu stellen. 

Syphilis der Leber. 

Die Leber gehört zu jenen inneren Organen, die 
am häufigsten syphilitisch erkranken. Wir unterscheiden 
die diffuse interstitielle von der zirkumskripten 
gummösen Hepatitis. Bei der ersteren Form ist die 
Leber nur im Anfang vergrößert, später ist sie verkleinert, 
die Oberfläche der Leber ist glatt, ohne Adhäsionen mit 
der Umgebung und erscheint anämisch. Die Ränder der 
Leber sind zugeschärft. Die histologische Untersuchung 
zeigt dabei eine Wucherung des interlobulären Binde- 
gewebes, welches durch Druck zur Atrophie und fettigen 
Degeneration der Leberzellen führt, anderseits aber größtea- 
teils selbst der fettigen Degeneration anheim fällt. 

Die Symptome bestehen in einem sich schleichend 
und schmerzlos entwickelnden Ascites, in Ödem der unteren 
Extremitäten, Hämatemesis, Darmblutungen; Ikterus be- 
steht dabei selten. Der Exitus tritt durch eine kompli- 
zierende Pleuritis oder Pneumonie ein, seltener durch 
Cholämie. 
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Die Prognose ist nur im Frühstadium günstig, wenn 
rechtzeitig spezifische Behandlung vorgenommen wird, 
sonst ist sie ebenso ungünstig wie bei der nichtsyphili- 
tischen Cirrhose. 

Die zweite Form, die zirkumskripte gummöse 
Hepatitis ist häufiger. Die Oberfläche der Leber ist un- 
eben, höckerig, auch mit tiefen Einziehungen versehen 
und lappig. Am Durchschnitt findet man einen, selten 
mehrere Gummiknoten, die Hühnereigröße erreichen können. 
Man kann in den größeren Gummiknoten zwei Schichten 
unterscheiden: eine zentrale verkäste und fetzige Partie 
und eine periphere, bindegewebige Schichte. 

Die Diagnose wird gestellt aus den Knollen und 
Lappen, die man an der Leberoberfläche durch die Bauch- 
haut tastet, durch die Aufhebung der respiratorischen Ver- 
schieblichkeit, die durch die bei dieser Form häufigen Ver- 
wachsungen mit der Umgebung bedingt ist, und durch 
die Serumprobe. 

Amyloidose der Leber wird häufig bei Spätsyphilis 
beobachtet. 

Syphilis des Pankreas. 

Das Pankreas kann wie alle drüsigen Organe zwei 
Formen der syphilitischen Erkrankung zeigen: Die dif- 
fuse interstitielle Pankreatitis mit Wucherung des 
Stützbindegewebes und Atrophie des Pankreasparenchyms 
und die zirkumskripte gummöse Pankreatitis mit 
Entwicklung von Gummiknoten im Organ, gewöhnlich 
mit Gummen der anderen Organe, wie der Leber, der 
Milz, der Niere kompliziert. Diabetes, der als Symptom 
der Spät- und Frühsyphih's manchmal beobachtet wird, 
soll mit derartigen Pankreaserkrankungen in Zusammen- 
hang stehen. 

Syphilis des Larynx und der Trachea, 

Zur Zeit der Proruption kann eine Laryngi- 
tis, die sich durch ihre Hartnäckigkeit auszeichnet, ent- 
stehen mit den subjektiven Symptomen einer solchen, 
wie Hustenreiz, Kitzeln im Hals. Oft gelingt es dabei, im 

14* 
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Rachen Papeln zu finden, wodurch die Diagnose eines 
spezifischen Katarrhs gesichert wird. Papeln kommen recht 
häufig an den freien Rändern der Stimmbänder, 
an der Epiglottis und der Plica arytenoidea vor und sind 
hirse- bis hanfkomgroße, flache, elevierte, weißliche Ef- 
floreszenzen, die an der Oberfläche erodieren und exulze- 
rieren können. Diese ülzerationen sind nur oberflächlicher 
als die durch Zerfall von Gummen entstehenden Ge- 
schwüre im Larynx, die oft sich rasch ausbreiten und 
bedeutende Destruktionen hervorrufen können. Dabei be- 
steht selten ein stärkeres Odem der umgebenden Schleim- 
haut. Durch Vernarbung der Ulzerationsprozesse entstehen 
die schwersten, dauernden Störungen, wie Fixation der 
Epiglottis, Anteflexion dieser, Fixation der Stimmbänder, 
Verwachsungen dieser, Larynxstenose. Die subjektiven 
Symptome sind dabei Heiserkeit bis zur totalen Aphonie 
und Atembeschwerden. 

Fortschreiten der Entzündung auf das Perichon- 
drium erzeugt Perichondritis der knorpeligen Anteile 
des Kehlkopfes, welche zu dauernder Mißgestaltung und 
narbiger Verziehung des Kehlkopfes führen kann. Peri- 
chondritis des Ringknorpels kann durch Verlegung der 
Stimmritze durch Suffokation zum Tode führen. 

Ist der Knorpel der Epiglottis ergriffen, so kann 
diese selbst vom Geschwürsprozesse vollständig bis an 
die Insertion hin konsumiert werden. 

Der Exitus tritt auch ein durch Aspiration 
nekrotischer Gewebsreste und konsekutiver Aspirations- 
pneumonie. Häufig kommt es auch bei der Syphilis zu 
Stimmbandlähmungen, die gewöhnlich das linke Stimm- 
band betreffen, hervorgerufen durch Druck luetischer 
Bronchialdrüsen auf den linken Nervus recurrens. 

Die Syphilis der Trachea und Bronchien 
äußert sich in zerfallenen Gummen, Ülzerationen und in 
Perichondritis, die meistens als Fortsetzung der Kehlkopf- 
syphilis auftritt. Ihre Folgen sind gewöhnlich Steno- 
sierungen und Knickungen der Trachea und Bronchien. 
Gummen der Trachea und Bronchien können mit dem 
Ösophagus, mit der Arteria pulmonalis verwachsen und 
durch Ülzerationen letalen Ausgang bedingen. 
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Die DifTerentialdiagnose gegenüber der Tuberkulose 
ist sehr schwierig. Kann letztere mit Sicherheit ausge- 
schlossen werden, so soll man immer an die Möglichkeit 
einer syphilitischen Erkrankung der Trachea denken. 

Syphilis der Lunge. 

Katarrhe, Bronchitiden, auch Pneumonie und Pleu- 
ritis finden wir öfters im Frühstadium der Lues ohne be- 
sondere charakteristische Symptome, wobei jedoch ein 
Zusammenhang mit der Syphilis wahrscheinlich ist. Sonst 
tritt die Lungensyphilis ebenfalls wieder in zwei Formen 
auf: als interstitielle diffuse und als zirkumskripte 
gummöse Form. 

Die Diagnose der ersteren intra vitam zu stellen, 
ist meistens unmöglich, einerseits wegen der häufigen 
Kombinationen mit Tuberkulose, anderseits wegen Mangel 
an charakteristischen Symptomen. Spirochaetenbefund im 
Sputum, positive Wasser mann- Reaktion, negativer Tu- 
berkelbazillenbefund im Sputum bei gleichzeitiger Dämpfung, 
sowie die Erfolge der spezifischen Therapie lassen immer- 
hin die Möglichkeit einer Diagnose zu. 

In pathologisch-anatomischer Hinsicht geht 
der Schrumpfungsprozeß des Bindegewebes vom peribron- 
chialen und perivaskulären Bindegewebe aus und strahlt 
von da in das Lungenparenchym aus, welches er zur 
Atrophie bringt. Die Lunge erscheint an der Oberfläche 
gelappt; am Durchschnitt finden sich an Stelle des nor- 
malen Parenchyms graurötliche und grauweiße Schwielen. 

Die zirkumskripte, gummöse Erkrankung zeigt ent- 
weder die Durchsetzung der Lunge mit miliaren Gum- 
men in großer Zahl mit gleichmäßigerer Infiltration und 
Hepatisation größerer Lungenpartien, ähnlich der Pneu- 
monia alba der hereditär syphilitischen Kinder, oder es 
finden sich vereinzelte, bis hühnereigroße Knoten mit 
Zerfall im Zentrum und Durchbruch eventuell in die 
Bronchien. 

Auch hier ist die Differentialdiagnose gegen- 
über der Tuberkulose mit Kavemenbildung schwer. Die 
Diagnose kann in gleicher Weise wie bei den anderen 
Formen syphilitischer Erkrankungen gestellt werden. 
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Die Pleura erkrankt meist in Form einer Pleu- 
ritis sicca, wobei Fieber und Husten fehlen und der 
Patient nur über Schmerzen an der betreffenden Seite 
beim Atmen kla^. Hydrothorax findet man öfters bei 
Sektionen luetischer Leichen als hydrämisches Symptom 
oder bei Gummen in der Pleura. 



Syphilis des Herzens und der Blutgefäße. 

Im Früh Stadium der Syphilis sind von Seite des 
Herzens besonders Arhythmie und erhöhte Pulsfre- 
quenz zu erwähnen, auch Herzschwäche, besonders zur 
Zeit der Proruption, Symptome, welche offenbar auf Toxin- 
wirkung zurückgeführt werden müssen. Sonst gehören 
syphilitische Erkrankungen des Herzens der Spätperiode 
der Syphilis an. Sie äußern sich als schwielige 
Verdickung des Perikards in Form von gelblichen und 
weißen Flecken, meist in Verbindung mit gummösen Ver- 
änderungen des Myokards. Auch papilläre Exkreszenzen 
an den Klappen, gelbliche Knötchen an ihren Rändern, 
die jedoch niemals so hochgradig sind wie bei der rheu- 
matischen Endocarditis wurden beschrieben. 

Der Herzmuskel erkrankt, sowie alle anderen paren- 
chymatösen Organe entweder diffus interstitiell oder 
zirkumskript in knotiger Form. Durch die Organi- 
sierung des syphilitischen Infiltrats der Stützsubstanz 
kommt es zur Entwicklung von Herzschwielen und zur 
Reduktion des Herzmuskelgewebes meist in Form von 
Streifen. Das Gumma kann bis hühnereigroße Knoten 
erzeugen und führt entweder zur Erweichung und zum 
Durchbruch nach außen und innen oder ebenfalls zur 
Schwielenbildung. Die Symptome dieser sehr seltenen Er- 
krankung sind nicht von den Symptomen bei Myocarditis 
infolge von Arteriosklerose und Altersveränderungen zu 
trennen. Die Diagnose ist infolgedessen sehr schwierig zu 
stellen. Bei plötzlichem Herztod junger Leute muß man 
immer an Syphilis denken. Die Wassermannsche Re- 
aktion wird in manchen Fällen Aufschluß geben können. 
Die Prognose ist nur dann günstig zu stellen, wenn die 
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frühzeitige Diagnosenstellung die rasche spezifische The- 
rapie ermöglicht. 

Weit häufiger erkranken die Arterien an Syphilis; 
selten in Form eines zirkumskripten Gummas der 
Arterienwand größerer Gefäße. Die am besten bekannte 
syphilitische Arterienerkrankung, die die mittleren und 
kleinen Arterien befällt, ist die Endarteritis syphilitica 
Heubneri. Sie besteht hauptsächlich in einer Wucherung 
der Intima, wodurch es ohne Erweiterung des Gefäßes 
zur Verengerung bis zum vollständigen Verschluß kommt. 
In höheren Graden wandeln sich die Gefäße in fibröse 
Stränge um. Der Lieblingssitz der Endarteritis sind die 
Verzweigungen der Arteria basilaris des Gehirns, des 
Circulus arteriosus Wilisii. Dadurch zeigen sich 
Erscheinungen von Seiten des Gehirns, die bei völligem 
Verschluß der Gefäße sich als Lähmungserscheinungen 
und schwere apoplektische Insulte äußern können, 
da nach vollständigem Verschluß der Endarterien des 
Gehirns durch Intimawucherung, Nekrose hauptsächlich 
im Gebiete der inneren Kapsel eintritt. 

In neuester Zeit ist durch die Auffindung der 
Spirochaeten in der Wand der Arterien, sowie durch die 
Wassermannsche Reaktion festgestellt, daß allge- 
meine Arteriosklerose durch Syphilis bedingt sein 
kann. Der Nachweis von Spirochaeten in der Wand von 
Aortenaneurysmen beweist den Zusammenhang auch 
dieser mit Syphilis. 

Die Prognose der syphilitischen Endarteritis und 
Arteriosklerose ist insoferne etwas günstiger zu stellen, 
als die spezifische Therapie oft Besserungen, bei früh- 
zeitiger Diagnose sogar Heilung erzielen kann. 

Die Venen erkranken selten und zumeist im Prüh- 
stadium der Syphilis in Form von phlebitischen Strängen, 
die meistens die unteren Extremitäten, besonders die Vena 
saphena betreffen. Diese ist in einen derben, schmerz- 
haften, von normaler Haut bedeckten Strang umgewan- 
delt. Die Schmerzen exazerbieren nachts. 
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Syphilis des Uro- Genitalsystems. 

Im Proruptionsstadium sind sichere Erkrankungen 
der Niere festgestellt, die sich als akute, toxische 
oder infektiöse Nephritis äußern. Die Symptome sind 
mäßige Albuminurie mit Zylindern und roten Blutkörper- 
chen im Sediment des Harnes. Sie schwindet auf anti- 
luetische Behandlung. Auch paroxysmale Hämoglobin- 
urie steht möglicherweise mit Syphilis in Zusammen- 
hang, da man auf Quecksilberkuren Besserungen beob- 
achtet hat. Im sekundären Stadium der Syphilis kann es 
zu schweren, sogar letal endigenden, akuten Nephritiden 
kommen. 

Die Spätsyphilis der Niere äußert sich als inter- 
stitielle Nephritis mit Ausgang in ßindegewebsneu- 
bildung, Schrumpfung und Verfettung des Parenchyms 
und des interstitiellen Infiltrats. Die Erkrankung befallt 
zumeist beide Nieren und verläuft ganz unter dem Bild 
der sekundären und chronischen Schrumpfniere. 

Die Diagnose könnte eventuell gestellt werden 
aus dem Nachweis von Spirochaeten im Uriosediment, aus 
der positiven Seroreaktion und aus dem günstigen Re- 
sultat der spezifischen Therapie. 

Das Gumma der Niere ist meist klein, hanfkorn- 
bis erbsengroß mit Verkäsung und Erweichung der größeren 
Knoten im Zentrum, die in das Nierenbecken durchbrechen 
können, so daß sich der Inhalt dem Urin beimengt. Die 
Erkrankung ist recht selten und nur im letzteren Fall 
eine Diagnosenstellung möglich. Die syphilitischen Nieren- 
erkrankungen können durch spezifische Therapie gebessert, 
ja sogar zur Ausheilung gebracht werden. 

Syphilis des Hodens und Nebenhodens. 

Gewöhnlich wird der Hoden, seltener der Neben- 
hoden befallen. Die isolierte Erkrankung des letzteren 
gehört zu den großen Seltenheiten. Man unterscheidet die 
diffuse interstitielle Orchitis und das Gumma des 
Hodens, oft sind beide Formen miteinander kombiniert. Bei 
der ersteren Form kommt es zu einer Vergrößerung bis 
auf das Drei- und Vierfache des Organs, die gleichmäßig 
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auftritt und den Nebenhoden bandartig^ abflacht. Sie be- 
ruht auf einer Wucherung des interstitiellen Bindegewebes, 
welches durch Druck die Hodenkanälchen zum Schwinden 
bringt, schließlich schrumpft und zur vollständigen' Atrophie 
des Hodens fuhrt. Der Hoden kann bis zur Größe einer 
Bohne atrophieren und zeigt dann auf dem Durchschnitt 
nur noch schwieliges graurötliches Bindegewebe. 

Bei der zweiten Form entwickeln sich Gummaknoten, 
meist im bereits diffus erkrankten interstitiellen Binde- 
gewebe. Sie treten multipel oder auch solitär auf, er- 
reichen die Größe eines Gänseeies und darüber und können 
den ganzen Hoden einnehmen. Das Wachsen der Tumoren 
komprimiert die Samenkanälchen. Der Ausgang ist ent- 
weder Schrumpfung oder Erweichung, Verwachsung mit 
der äußeren Haut und Durchbruch mit Ausbildung eines 
subkutanen Gummas. Gleichzeitig kommen Verände- 
rungen der Hüllen des Hodens zustande mit fibrösen Wu- 
cherungen; auch Hydro cele syphilitica, ein Plüssig- 
keitserguß zwischen die Scheidenblätter kann das Krank- 
heitsbild komplizieren. 

Intra vitam ist die Differenzierung der einzelnen 
syphilitischen Hodenerkrankungen schwierig; die soge- 
nannte Sarcocele syphilitica setzt sich aus allen Arten 
syphilitischer Erkrankungen zusammen. 

Der Veriauf und die Symptome der Hodensyphilis 
sind charakterisiert durch die Schmerzlosigkeit und durch 
die Chronizität. Sie kann sowohl im Frühstadium als auch 
im Spät Stadium der Syphilis auftreten. Man rechnet sie 
zu den intermediären Formen der Syphilis. 

Die Differentialdiagnose ist in der Regel nicht schwer 
zu stellen. Bei der gonorrhöischen Hodenerkrankung 
ist der Nebenhoden das erkrankte Organ, welches den gesun- 
denHoden umgibt. Dabei ist die Affektion sehr schmerzhaft. 
Bei der tuberkulösen Erkrankung beginnt ebenfalls 
die Erkrankung im Nebenhoden, gewöhnlich mit Schmerzen 
und ergreift auch in der Regel den Samenstrang, der bei 
der Syphilis frei bleibt. Auch die kleinhöckerige Be- 
schaffenheit des Nebenhodens und die rosenkranzähnliche 
des Samenstranges spricht für Tuberkulose. Epididymitis 
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gonorrhoica und tuberculosa beginnen im Neben- 
hoden^ weil die Infektion in der Regel durch die Harnwege 
erfolgt, die Syphilis im Hoden, weil die Blutbahn die 
Spirochaeten zuerst in den Hoden gelangen läßt. 

Am schwierigsten ist die Unterscheidung von den 
malignen Tumoren des Hodens, wie Sarkom, Karzinom, 
Osteochondrom. Bei den malignen Neoplasmen erreicht 
das erkrankte Organ eine Große, die durch Syphilis nie- 
mals erzeugt wird. Zumeist sind dabei die Inguinaldrüsen 
ergriffen, auch verursachen die malignen Tumoren Schmer- 
zen. Die Wasser mann -Reaktion wird zur Differential- 
diagnose mit Vorsicht herangezogen werden können. 

Syphilitische Erkrankungen des Samenstranges, 
der Samenbläschen, der Prostata, der Urethra gehören zu 
den größten Seltenheiten. 

In den Schwellkörpern des Penis entwickeln sich 
nicht sehr selten gummöse Infiltrate, die zur schwieligen 
Verdickung und zur Abknickung des erigierten Penis fuhren. 
Sie dürfen nicht mit der Induratio plastica penis, 
die mit Syphilis nichts zu tun hat, verwechselt werden. 

Die Harnröhrenmündung ist oft der Sitz des Pri- 
märafifektes, der sie ringförmig umschließt oder nur eine 
Urethrallippe befällt und zur Verengerung und Striktur- 
bildung führen kann. Nicht selten treten Reindurationen 
an jenen Stellen der Penishaut auf, an denen ursprüng- 
lich der Primäraffekt gewesen war (Sklerosis redux). 
Auch Gummen können sich an diesen Stellen entwickeln, 
deren Unterscheidung von Ulcera venerea oft schwierig 
ist. Die letzteren sind jedoch hauptsächlich durch ihre 
akuten entzündlichen Begleiterscheinungen von den chro- 
nischen Gummen verschieden. 

Syphilis der weiblichen Genitalorgane. 

Über die Syphilis der Ovarien, des Uterus, der 
Vagina mit Ausnahme der Portiosklerose, die bereits 
hervorgehoben wurde, ist nicht viel bekannt. 

Viel seltener als an der Portio kommt der Primär- 
affekt an der Vaginalschleimhaut vor. Auf dieser und 
der der Portio kommt es auch im Sekundärstadium zur 
Entwicklung papulöser Effloreszenzen. 
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Die Brustdrüsen erkranken an Syphilis in Form 
einer diffusen Mastitis mit unscharfen, schmerzlos sich 
entwickelnden Knoten und als gummöse Mastitis mit 
scharf umschriebenen Gummaknoten mit Erweichung und 
tief eingezogener Narbenbildung. Der extragenitale Primär- 
affekt der Mamma und Mamilla, hervorgerufen durch das 
Säugen hereditär syphilitischer Kinder, gehört nicht zu 
den Seltenheiten. 

Die Syphilis des Lymphapparates. 

In wie ausgedehntem Maße die Lymphdrüsen und 
Lymphgefäße im Primär- und Sekundärstadium erkranken, 
haben wir bereits besprochen. Es kann aber auch zur 
Entwicklung von Gummen in den Lymphdrüsen kommen, 
welche sich als fluktuierende, bis eigroße, höckerige Tu- 
moren mit Verlötung der Haut und Perforation durch 
diese charakterisieren. Es besteht dann eine Kombination 
des subkutanen mit dem Lymphdrüsengumma analog dem 
Scrophuloderma bei Tuberkulose. Die Scharf randigkeit 
und Steilrandigkeit der Geschwürsbildungen gegenüber 
den gezackten unterminierten und zugeschärften Rändern 
beim Scrophuloderma ermöglicht die Differentialdiagnose. 

Die Milz erkrankt als akuter Milztumor im Erup- 
tionsstadium seltener als bei anderen akuten Infektions- 
krankheiten. In den Spätstadien erkrankt sie in zwei 
Formen: Als Splenitis interstitialis mit anfanglicher 
Vergrößerung der Milz und später erfolgender Schrumpfung 
und Lappung der Oberfläche und Verwachsung der Kapsel, 
oder als Splenitis gummosa in Entwicklung großer 
Knoten oder miliarer Gummen bestehend. Durch 
Schrumpfung der Knoten kommt es ebenfalls zu Ein- 
ziehungen der Kapsel. 

Die syphilitischen Erkrankungen des Bewegungs- 
apparates. 

Syphilis der Knochen. 

Von den Organen des Bewegungsapparates erkranken 
am häufigsten die Knochen. Dabei unterscheiden wir die re- 
zenten Affektionen, die schon in der Eruptionsperiode 
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auftreten können, von den gummösen Prozessen. Die 
ersteren sind rein entzündlicher Natur und betreffen 
entweder das Periost oder den Knochen selbst. 

Die Periostitis syphilitica entwickelt sich mei- 
stens an jenen Stellen, wo die Knochenkanten und -flächen 
unmittelbar an die Oberfläche des Körpers treten und 
nur von Haut und Unterhautzellgewebe bedeckt sind. Es 
sind dies die Tibiafläche und -kante; die platten 
Schädelknochen, Clavicula, Steruum und Rippen. 
Es entsteht an diesen Stellen entweder eine mehr flächen- 
hafte oder eine mehr knotenförmige Anschwellung des 
Periostes, die sehr schmerzhaft ist und entweder völlig 
resorbiert wird oder aber unter Bildung eines fluktuieren- 
den Abszesses sich verflüssigt, wobei die Perforation durch 
die Weichteile und Haut erfolgt. Der häufigste Ausgang 
ist jedoch in Verdickung des Knochens (Periostitis 
össificans), welche sich meist in Form eines rundlichen 
Knotens an der vorderen Tibiakante darstellt (Tophus 

syphiliticus). 

Die Knochenprozesse im Frühstadium nehmen von 
den Blutgefäßen ihren Ausgang und bestehen entweder 
in einer Rarefizierung des Knochens, so daß der Knochen 
dünner, porös, brüchig wird und spontan frakturieren 
kann, Osteoporose, oder aber es kommt zu einer 
Osteosklerose, einer Knochenverdickung^ die zur Ebur- 
neatio, zum Verschwinden der Markhöhle und Ha ver- 
sischen Kanäle führt. Die subjektiven Symptome bei 
diesen luetischen Knochenveränderungen sind in der Regel 
sehr ausgeprägt und bestehen in reißenden, bohrenden 
und nagenden Schmerzen, die besonders nachts heftiger 
werden und die Patienten durch Schlaflosigkeit sehr 
herunterbringen. 

Was die Knochenerkrankungen im Spätstadium 
betrifft, so haben wir die gummösen Erkrankungen 
des Periostes vom Gumma des Knochens zu unter- 
scheiden. Doch ist hier die Grenze zwischen beiden nicht 
so streng zu ziehen, indem das Gumma des Periostes auch 
die Oberfläche des Knochens in Mitleidenschaft zieht, so 
daß, wenn Erweichung eintritt, auch dieser einen Sub- 
stanzverlust erleidet. Infolgedessen erscheint der Grund 
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eines periostalen Gummas vertieft, während in der Um- 
gebung eine vermehrte Knochenneubildung infolge der 
Hyperämie auftritt, so daß es zur Bindegewebsneubildung 
des Periostes und auch zur Anlagerung von Knochensub- 
stanz kommt. Daher erscheint das periostale Gumma als 
ein fluktuierender Tumor, halbkugelig über den Knochen 
vorspringend, von normaler Haut bedeckt, durch die man 
den grubig vertieften Knochen und wallartig aufgeworfene 
Ränder fühlt. Kommt es zur Perforation, so tritt gummi- 
ähnliche Flüssigkeit aus und die Sonde fühlt am Grund 
der Gummahöhle aufgefaserten und rauhen, rarefizierten 
Knochen. Der Knochenwall zeigt Osteophytbildung und 
Knochenexkreszenzen an den Randpartien. Die Ausheilung 
erfolgt mit Bildung einer Knochennarbe, mit der die Haut 
verwachsen ist. Diese Ausheilung kann auch zustande 
kommen ohne Erweichung und Fluktuation, indem die 
Weichteile nach Resorption des Infiltrats über den grubig 
vertieften Knochen einsinken und die Affektion mit am 
grubig vertieften Knochen fixierter Haut ausheilt (Caries 
sicca). 

Viel seltener als das periostale Knochengumma ist 
das ostale Gumma oder die gummöse Ostitis, bei der 
es in der Marksubstanz der Knochen, ganz besonders der 
langen Röhrenknochen, zur Entwicklung von typischen 
Gummaknoten kommt, die durch Erweichung zur Spon- 
tanfraktur der Röhrenknochen führen können. Am 
Schädeldach erzeugen diese Gummen nicht selten Se- 
quester, nach deren Abstoßung den ganzen Knochen 
durchsetzende Löcher zurückbleiben, die oft halbkreis- 
förmig angeordnet sind, anderseits aber kann das zen- 
trale Gumma, wie die Periostitis gummosa^ nicht nur zu 
einer rarefizierenden Ostitis, sondern auch zu einer 
ossifizierenden Ostitis führen durch Verdickung der Kno- 
chenbälkchen und Verengerung der Markhöhle, so daß 
durch diesen Prozeß die Diaphyse nicht nur dicker und 
voluminöser, sondern auch härter und von dichterem Ge- 
füge werden kann, bis zum vollständigen Verschluß der 
Markhöhle (Endostitis ossificans). Beide Prozesse 
können auch gleichzeitig an demselben Knochen statt- 
haben, indem an den Randpartien durch Knochenneu- 
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bildung: das ersetzt wird, was zentral der Zerstörung an- 
heimfällt. 

Was die Bevorzugung der einzelnen Knochen be- 
trifft, so sind die Schädelknochen von den gummösen 
Veränderungen am häufigsten bedroht, besonders die Tu- 
berafrontalia und der Marge supraorbitalis. Ihre Erkrankung 
entwickelt sich unter heftigsten, nachts sich steigernden 
Kopfschmerzen ; manchmal besteht nur Druckschmerzhaftig- 
keit. Es entsteht an der Stirn oder an anderen Stellen 
ein haselnußgroßer Knoten, der sich bei rechtzeitiger The- 
rapie noch vollständig resorbieren kann, ohne Spuren zu 
hinterlassen, sonst aber nußgroß wird, zentral erweicht, 
fluktuiert und den charakteristischen Knochenwall an der 
Peripherie und die Depression im Zentrum aufweist. Hier 
kann es nun zur Perforation, zur Bloßlegung nekrotischer 
Knochen, zur Sequesterbildung, zur Freilegung der Dura 
mater und zur Ausheilung mit einer fibrösen, den Defekt 
schließenden Narbe, oder wenn nicht der ganze Knochen 
zerstört ist, zu einer mit fixierter, narbiger Haut be- 
deckten Depression kommen. 

Viel seltener sind die endokraniellen Gummen, die 
durch Druck auf das Gehirn oder durch Verwachsung 
mit der Dura mater zu Symptomen von Jackson-Epi* 
lepsie führen können. An den Gesichtsknochen kann die 
Hyperostose und Osteosklerose zu ganz unförmlichen Ver- 
unstaltungen führen (Leontiasis ossea). 

Die Sklerose des Schädeldaches führt zu Kranio- 
sklerose und ganz unglaublicher Verdickung des Schädel- 
dacheSy die das Gehirn komprimiert und dadurch die 
heftigsten Kopfschmerzen auslösen kann. 

Die Wirbelsäule erkrankt selten, zumeist der 
Halsteil, Atlas und Epistropheus. Durch sequestrierende 
Karies des Processus odontoideus kann plötzlicher Tod 
eintreten. 

Die Lieblingssitze der Knochengummen des Thorax 
sind das Sternum und die Clavicula. Rarifizierende 
Ostitis der Clavicula führt zu Spontanfraktur dieser. 
Stemale Gummen können in das Mediastinum durch- 
brechen und schwere Blutungen aus den größeren Ge- 
fäßen erzeugen. Von den langen Röhrenknochen erkrankt 
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am häufigsten die Tibia, an der vorne an der Kante 
die Tophi syphilitici sitzen. Bei Betasten der vorderen 
scharfen Tibiakante fühlt man einen oder mehrere rmid- 
liche oder ovale, spontan oder auf Druck schmerzhafte 
Knoten. Viel seltener erkranken Femur und Humerus, noch 
seltener Radius, Fibula und Ulna; Hand- und Fußwurzel- 
knochen erkranken sehr selten, ebenso die Phalangen 
der Finger und Zehen, wodurch es durch Osteoporose 
und Karies, ähnlich wie bei der Lepra, zum Schwund der 
Finger und Zehen kommen kann (Dactylitis syphilitica). 

Die Symptome der gummösen Knochenerkrankungen 
sind bis auf die nächtlichen Knochenschmerzen (Dolores 
osteocopi) nicht sehr ausgesprochen. Die objektiven Sym- 
ptome sind den bei anderen Knochen erkrankungen, wie 
bei Osteomyelitis und Knochentuberkulose ähnlich. De- 
primierte, mit fixierter Haut bedeckte Knochennarben, 
Auftreibungen durch Knochenknotenbildungen, Fistelbil- 
dungen mit Abstoßung nekrotischer Knochensplitter, starke 
Ausscheidung eitriger und seröser Sekrete, Spontanfrakturen 
und Geschwürsbildungen mit Bloßlegung der rauhen Kno- 
chen machen das klinische Krankheitsbild aus. 

Die DifTerentialdiagnOSe gegenüber der Tuberkulose 
der Ejiochen ist schwierig. In Betracht kommt dabei, daß 
die Syphilis hauptsächlich an den Diaphysen, die Tuber- 
kulose an den Epiphysen sitzt. Die Syphilis neigt mehr 
zur Knochenneubildung (Entwicklung eines Kno- 
chenwalles) und zeigt geringere Reaktionserscheinungen 
in der Umgebung; die Ihiberkulose stärkere Schwellung 
und Entzündung der Weichteile. Bei Syphilis bestehen 
nächtliche Knochenschmerzen und die erkrankte Stelle selbst 
ist auf Druck weniger empfindlich, bei der Tuberkulose ist 
die Spontan- und Druckschmerzhaftigkeit bedeutender. 
Die Syphilis zeigt keine so rapide Zerstörung wie die 
Tuberkulose. Zerfall und Eiterung treten bei der Tuber- 
kulose rascher ein, die Syphilis ist häufiger bei älteren 
Leuten, die Tuberkulose bei jüngeren Personen. 

Syphilis der Gelenke. 

Im Eruptionsstadium treten, wie erwähnt, häufig 
Gelenksschmerzen (Arthralgien) ohne objektive Ver- 
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änderuug auf. Sie sind meist in den großen Gelenken loka- 
siert und begleiten besonders gerne die Eruptionen von 
papulösen und pustulösen Syphiliden. 

Sonst unterscheiden wir im Verlauf der Syphilis die 
irritativen, entzündlichen Arthritiden von den 
gummösen. Die ersteren treten in Form von Schwel- 
lungen mehrerer großer Gelenke unter heftigem Fieber 
akut auf, dem akuten Gelenksrheumatismus nicht un- 
ähnlich, doch von diesem durch die Unwirksamkeit der 
Salizylsäure, durch die Wirksamkeit des Jodkali und 
durch die nächtliche Steigerung der Schmerzen unter- 
schieden. Sie gehen entweder in Heilung aus oder in die 
Synovitis syphilitica chronica, die sich von vorn- 
herein als solche auch ohne Fieber und ohne Schmerzen 
entwickeln kann. Manchmal kommt es auch zu einer 
akuten Flüssigkeitsansammlung, unter heftigen Schmerzen 
und Fieber, in nur einem Gelenk, meist Sprung- und 
Kniegelenk, die monoartikuläre akute Synovitis, die 
zu dauernden Veränderungen der Gelenksenden führen 
kann. Durch Fortschreiten syphilitischer Prozesse der 
Nachbarschaft auf die Gelenke können dieselben Er- 
krankungen als fortgeleitete entstehen. 

Die gummöse Arthritis entwickelt sich im An- 
schluß an Gummenentwicklung in dem Gewebe, das die 
Gelenkskapsel umgibt, im Knorpel und Knochen, die von einer 
Synovitis serosa mit Wucherung und Zottenbildung der 
synovialen Membran gefolgt ist. Tritt die Bindegewebs- 
entwicklung durch die Umwandlung des gummösen Ge- 
webes stärker hervor, so bezeichnen wir diese Form als 
Arthritis sicca. Steht der Erguß in das Gelenk im 
Vordergrund, so entsteht der chronische syphilitische 
Gelenkshydrops, der sich durch Sekundärinfektion mit 
Eitererregem in einen Pyarthros umwandeln kann. Der 
häufigste Sitz der Erkrankung ist das Kniegelenk. Der 
Ausgang ist entsprechend der Zerstörung der Knochen, 
Knorpel und Kapsel entweder Ankylose oder Ausbildung 
eines Schlottergelenks. Durch Perforation kann es zur 
Fistelbildung kommen. 

Die Diagnose ist oft sehr schwer, speziell im Hin- 
blick auf Fungus und auf gonorrhöische Gelenkserkran- 
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kungen. Wassermann, Anamnese, Resultat der The- 
rapie, Röntgenbefund müssen zur Unterstützung der 
Diagnose herangezogen werden. 

Die Sehnenscheiden und Schleimbeutel er- 
kranken im Frühstadium wie die Gelenkserkrankungen 
als seröse Tendovaginitis und Bursitis. Be- 
sonders häufig an den Streckern der Finger entwickehi 
sich fluktuierende, schmerzhafte, krepitierende Anschwel- 
lungen. Solche Ergüsse können sich auch als chronische 
Tendovaginitis schleichend einstellen. Gxunmen der 
Sehnenscheiden und Schleimbeutel bilden Tumoren an den 
entsprechenden Stellen, die anatomisch durch die Lage 
charakterisiert sind, mit Erweichung, Verwachsung mit 
der bedeckenden Haut, Perforation durch diese. Sie sitzen 
am häufigsten an der Achilles- und Bicepssehne. 

Die syphilitische Erkrankung der Muskeln. 

Diese nimmt ihren Ausgang entweder vom Peri- 
mysium als Myositis syphilitica diffusa oder sie 
entwickelt sich als zirkumskriptes Muskelgumma. 
Die Myositis diffusa tritt manchmal schon recht früh- 
zeitig, aber auch 10 bis 15 Jahre nach der Infektion 
mit folgenden Symptomen auf: Unter Schmerzen, die 
nächtlich exazerbieren, manchmal auch unter Fieber, ent- 
wickelt sich eine diffuse, auf Druck schmerzhafte, spindel- 
förmige Schwellung des Muskels, zumeist des Biceps und 
des Sternocleido-mastoideus. Um den Muskel zu ent- 
spannen, nähert der Patient die Insertionsstellen des be- 
fallenen Muskels, weshalb bei Biceps-Myositis z. B. der 
Arm in Beugung gebalten wird. Im weiteren Verlauf ent- 
wickelt sich aus der Myositis syphilitica eine Muskel- 
schwiele, der Muskel wird klein, schrumpft, woraus sich 
allmählich eine Kontraktur als Endausgang entwickelt. 

Das Muskelgumma entwickelt sich wie alle Gum- 
men meistens schleichend in Form eines erbsen- bis 
haselnußgroßen Knotens im Muskelparenchym. Es ver- 
drängt dieses, verwächst mit der Fäscie, dem subkutanen 
Gewebe der Haut und es entwickelt sich ein fiuktuieren- 
der Tumor, der bis Gänseeigröße und darüber erreichen 
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kann. In diesem Stadium sind Verwechslungen mit Cy- 
sticercus, Muskelabszeßy Fibrom, Neoplasma mög- 
lich. Es kann zur Perforation konmien und zur Ausbildung 
eines tiefen Hautunterhantzellgewebe durchsetzenden 
Muskelgummas. Nach Abheilung entwickelt sich eine tiefe, 
trichterförmige, die Haut an den Muskeln fixierende Narbe. 
Der Lieblingssitz ist wieder der Sternocleido- 
mastoideus. 

Die syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems. 

Die Erkrankungen der peripheren Nerven. 

Die peripheren Nerven können im Verlauf der Sy- 
philis teils isoliert erkranken, teils infolge von syphili- 
tischen Veränderungen in der Nachbarschaft^ besonders 
dort, wo Nerven durch enge Knochenkanäle hindurch- 
ziehen. Die isolierte Erkrankung zeigt sich als Neuritis 
syphilitica oder, allerdings selten, als zirkumskriptes 
Nervengumma. In allen höhergradigen Fällen von sy- 
philitischen Nervenerkrankungen ist der Ausgang Atro- 
phie des Nerven und dessen Umwandlung in ein fi- 
bröses Band. Als Symptome werden sich bei moto- 
rischen Nerven Paresen und vollständige Lähmun- 
gen einstellen, bei Erkrankung sensibler Nerven heftige 
Schmerzen. Die Nervenaffektionen können in jeder Pe- 
riode der Syphilis auftreten, auch im Eruptionsstadium 
und sich als Neuralgien, Parästhesien, Paresen und Läh- 
mungen klinisch äußern. Besonders häufig ist der Ner- 
vus facialis betrofTen. Von Wichtigkeit sind die Läh- 
mungen, die im Bereich der Himnerven auftreten und 
hauptsächlich den Oculomotorius und Abducens be- 
treffen. Durch Kompression dieser in ihren engen Knochen - 
kanälchen entsteht Ptosis, Schielen, Doppeltsehen etc., 
kurz Störungen in der Bewegung der Augen und der 
Pupillen. Auch der Acusticus, Facialis und Trigeminus 
können durch Kompression in den Knochenkanälen der 
Schädelbasis in ihrer Funktion geschädigt werden. In 
jüngster Zeit spielt die Erkrankung dieser Nerven, be- 
sonders des Opticus und Acusticus eine größere Rolle 
durch das gehäufite Auftreten von Lähmungen in ihrem 
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Gebiete nach Salvarsanbehandlung. Diese Erschei- 
nung wird als Neurorezidive bezeichnet. 

Die Prognose der peripheren Nervenerkrankungen 
ist bei frühzeitiger Erkennung ihrer syphilitischen Ge- 
nese eine günstige, indem die spezifische Therapie rasch 
Heilung herbeiführt. Bei länger dauerndem Bestand der 
Lähmung wird die Prognose ungünstig durch das Zu- 
grundegehen der Nervenfasern. 

Die Syphilis des Gehirns. 

Die syphilitische Erkrankung des Gehirns lokalisiert 
sich in den Hirnhäuten, in den Gefäßen des Gehirns 
oder in der Substanz desselben. 

Die Meningitis syphilitica entwickelt sich selten 
spontan, meist sekundär im Anschluß an Erkrankungen 
des Periostes und der Knochen des Schädels. Die Erkran- 
kung der Dura mater wird als Pachymeningitis syphi^ 
litica bezeichnet und geht von da auf die Arachnoidea 
und Pia mater über und erzeugt Leptomeningitis 
syphilitica. 

Die zirkumskripten Gummen der Dura mater 
führen einerseits zu Druck auf die Himsubstanz, ander- 
seits, da die Dura die Stelle des Periostes versieht, zu 
ähnlichen Knochenveränderungen des inneren Schädel- 
daches, wie wir sie sonst bei der Periostitis gummosa 
kennen. Durch Kompression der Blutgefäße des Gehirns 
führen sowohl die diffusen als die zirkumskripten lue- 
tischen Infiltrate zu schweren Zirkulationsstörungen des 
Gehirns mit ihren Symptomen. Außerdem kommt es zu 
Verwachsungen der Hirnhäute untereinander und mit dem 
Knochen. Häufig ist auch die Lokalisation der diffusen 
Meningitis an der Himbasis mit Symptomen der Basal- 
meningitis. Die syphilitischen Erkrankungen der Hirn- 
häute sind sehr selten isoliert, meistens in Kombination 
mit syphilitischen Gefäßveränderungen und GummenbiU 
dungen in der Hirnsubstanz. 

Das Gehirn selbst zeigt infolge von Syphilis ent- 
weder die Ausbildung zirkumskripter Gummen, die sich 
als ziemlich bedeutende Größe erreichende, graurötliche 
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Knoten, meist an der Konvexität im Zusammenhang mit 
grummösen Veränderungen der Pia und Dura mater ent- 
wickeln. Es kann zur Resorption und auch zur Erweichung 
und Verflüssigung kommen; auf jeden Fall erfolgt die 
Ausheilung mit einer Narbe im Gehirn, mit unwieder- 
]bringlichem Substanzverlust. 

Eine andere Form der Erkrankung des Gehirns ist 
die syphilitische Erkrankung der Himgefäße, Endarte- 
ritis syphilitica, deren Symptomkomplex kurz als Ge- 

hirnsyphilis (Lues cerebri) bezeichnet wird. 

Die Gefäßerkrankung des Gehirns äußert sich ana- 
tomisch als Zirkulationsstörung durch Verengung des Lu- 
mens des Gefäßes mit nachfolgender Erweichung des Ge- 
hirns, als Thrombusbildung mit Verstopfung des Gefäßes 
an den erkrankten Gefaßstellen und plötzlichen Ausfalls- 
erscheinungen (Apoplexia luetica) und in der Entwick- 
lung von miliaren Aneurysmen mit nachfolgenden Hä- 
morrhagien. Da dieses Symptombild meistens auch mit 
meningitischen Veränderungen zusammentrifft, so ist das 
klinische Bild der Gehimsyphilis ungemein wechselnd und 
kompliziert. 

Die Symptome der Meningitis gummosa sind 
die der anderen Meningitiden. Die Hirngummen machen 
dieselben Erscheinungen wie Hirntumoren, doch zeigen 
beide syphilitischen Erkrankungen neben Herdsymptomen 
auch solche diffuser Art, wie epileptiforme Anfalle, Schwindel, 
Störungen der Sinnesfunktionen, heftigste Kopfschmerzen. 
Erwähnenswert sind die Anfälle von Jackson-Epilepsie 
zur Zeit der Eruption und in der Frühperiode, bedingt 
durch periostale Anschwellungen der Dura mater an der 
Konvexität und Reizung der grauen Hirnrinde an diesen 
Stellen, die zum Unterschied von echter Epilepsie spur- 
los verschwinden können. 

Bei der Hirnsyphilis sind totale Paralysen und 
Anästhesien selten. Es kommt meistens nur zur Aus- 
bildung von Paresen und Parästhesien mit wechselndem, 
schleppendem Verlauf. Dieses Schwanken im Verlauf 
zwischen Remissionen und Exazerbationen ohne 
völligen Ausfall charakterisiert die Hirnsyphilis. 
Die Symptome dieser setzen sich zusammen aus einem 
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Prodromalstadiam, charakterisiert durch heftige, nachts 
exazerbierende Kopfschmerzen, dann Schlaflosigkeit nnd 
Schwindel, später stellen sich psychische Störungen, epi* 
lepüforme Anfälle, Paresen und Paralysen in den Rücken^ 
marksnerven ein; apoplektiforme Anfälle mit Hemiplegie 
und Lähmung der Himnerven, hauptsächlich bei basaler 
Meningitis und Endarteritis; bei Lokalisation an der Kon- 
vexität stehen Psychose und Demenz mit nächtlichen 
Kopfschmerzen im Vordergrund. Dieses Krankheitsbild 
ist von der Paralysis progressiva schwer zu trennen. 

Die Erkrankungen des Rückenmarks. 

Das Rückenmark wird seltener als das Gehirn von 
der Syphilis befallen. Auch hier unterscheiden wir die Er- 
krankungen der Rückenmarkshäute von den Erkran- 
kungen der Gefäße und der zirkumskripten Gumma* 
bildung in der Substanz, obwohl alle drei Formen oft 
miteinander kombiniert sind. 

Die meningitische Erkrankung des Rückenmarks, 
die am häufigsten im Cervikalteil sitzt, ist zumeist 
fortgeleitet von den Wirbelkorpern und führt zur 
Pachymeningitis cervicalis. Durch Fortleitung der 
meningitischen Erkrankung auf das Rückenmark selbst 
kann es auch zur Querschnittsläsion des Rückenmarks, 
zur Myelitis transversalis kommen. 

Das Gumma des Rückenmarks nimmt meistens 
seinen Ausgangspunkt von den Rückenmarkshäuten und 
führt zur Verwachsung der einzelnen Rückenmarkshäute 
untereinander und mit dem Rückenmark selbst. Als End- 
ausgang entwickelt sich eine Schwiele, welche die aus- 
tretenden Wurzeln und das Rückenmark selbst durch 
Kompression schwer schädigt und zu auf- und absteigen- 
der Degeneration der Achsenzylinder führt, die sich auch 
an die Transversalmyelitis anschließt. Durch Druck dieser 
Schwiele auf das Rückenmark entsteht Kompressions- 
myelitis, welche auch durch syphilitische Exostosen des 
Wirbelkanals zustande kommen kann. 

Die Symptome der Rückenmarkssyphilis sind im 
Beginn Reizsymptome durch die meningitischen Verände- 
rungen, die sich in der sensiblen Sphäre als Neuralgien 
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«und Parästhesien, in der motorischen Sphäre als Krämpfe und 
Kontrakturen manifestieren. Später kommt es zu Läh- 
mungen, Anästhesien und Fehlen der Reflexe bald einseitig, 
bald doppelseitig, bei Transversalmyelitis zur Lähmung 
beider unteren Extremitäten, Sphinkterlähmung, Decubitus. 
Für die Lues meduUae spinalis ist wie bei den 
Gehirnaffektionen, der Wechsel im Verlauf charakteristisch, 
bald Remissionen, bald Exazerbationen, das Auftreten in 
Schüben, ferner die Kombination sensibler und motorischer 
Störungen mit Atrophie der Muskulatur, wozu sich Qehirn- 
symptome gesellen können^ 

Paralysis progressiva und Tabes dorsalis. 

Zwei Erkrankungen müssen hier noch erwähnt 
werden, bei denen die syphilitische Ätiologie Jetzt außer 
Zweifel ist, die aber doch nicht als direkt sjrphilitische, 
sondern als metasyphilitische Erkrankungen be- 
zeichnet werden. Das sind die progressive Paralyse 
(Dementia paralytica) und die Tabes dorsalis. Für 
diese Erkrankungen spielt die Syphilis die Rolle des prä- 
disponierenden Moments und es müssen gewisse 
Schädlichkeiten hinzutreten, damit sie zum Ausbruch 
kommen. Diese Momente sind hereditäre Belastung, Über- 
anstrengungen in geistiger und körperlicher Beziehung, 
Exzesse in Baccbo et Venere etc., wodurch ein Locus 
minoris resistentiae im Hirn und Rückenmark geschaffen 
wird. Daß diese Erkrankungen tatsächlich mit durch die 
Syphilis veranlaßt werden, beweisen, abgesehen von den 
Statistiken, die positiven Wassermann-Reaktionen im 
Serum und im Liquor cerebrospinalis und die Immunität 
derartiger Kranker gegen eine neuerliche Syphiiisinfektion. 
Daß sie aber nicht direkt als syphilitische Erkrankungen 
angesehen werden können, beweisen wieder die Unmög- 
lichkeit des Nachweises der Spirochaeten im erkrankten 
Hirn und Rückenmark*), die Unmöglichkeit der Über- 

*) Anmerkung während der Korrektur: Inzwischen hat 
Noguchi im Gehirn von an Paralysis progressiva und im 
Rückenmark von an Tabes Verstorben ^n, wie bereits erwähnt, 
Spirochaeten nachgewiesen. 
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impfbarkeit von Stückchen der erkrankten Organe auf 
Affen und der geringe Erfolg der spezifischen Therapie. 
Wir sehen sie daher nur als metasyphilitische Erkran- 
kungen an, als durch Syphilis mitbedingt, aber ohne 
Syphilis nie zustande kommend. 

• 

Die syphilitischen Erkrankungen der Sinnesorgane. 

Syphilis des Auges. 

An den Augenlidera und der Koi^unktiva kann sich 
der syphilitische Primäraffekt entwickeln mit regionärer 
Schwellung der präaurikularen Lymphdrüsen. Meist ist er 
hier durch Kuß übertragen. Schleimhautpapeln an der 
Konjunktiva kommen recht selten vor und sind da analog 
den Plaques muqueuses der Mundschleimhaut. Die gum- 
mösen Ulzerationen können Zerstörungen der Augenlider 
herbeiführen und durch Narben Ektropium und Lago- 
phthalmus veranlassen. 

Von den Teilen des Augapfels erkrankt am aller- 
häufigsten die Iris und der Ciliarkörper (Iritis und 
Iridocyclitis syphilitica). 

Wir unterscheiden zweierlei Formen der Iritis sy- 
philitica: Die Iritis diffusa und die Iritis papulosa; die 
letztere meist mit der ersteren vergesellschaftet. Beide 
Formen kommen im Sekundärstadium der Syphilis vor, 
zumeist gegen Ende des ersten Jahres und besonders 
häufig bei papulösen Exanthemen. Aber auch zur Zeit 
der Eruption und auch im Spätstadium entstehen Iritiden. 
Ein Viertel aller Iritiden, die Augenärzten zur Beob- 
achtung kommen^ ist durch Syphilis bedingt und von 
allen Syphilitischen erkrankt ungefähr l^o ^^ Iritis. 
Die Symptome sind dieselben wie bei anderen Iritiden, 
nur weniger stürmisch, langsamer. Unter Lichtscheu und 
Schmerzen im Auge kommt es zu episkleraler und kon- 
junktivaler Injektion. Die Iris erscheint matt, glanzlos, 
ihre Zeichnung verwaschen, die Pupille wird eng, re- 
agiert träge, es entwickeln sich Adhäsionen des Pupillar- 
randes an die vordere Kapsel, Kornealtrübungen und Prä- 
2ipitate an der hinteren Fläche der Cornea. Hypopyon ist 
sriten. 
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Der Verlauf gestaltet sich ohne spezifische The« 
rapie recht ungünstig, indem es znr Ocdusio und Seclnsio 
pupillae, zum Übergreifen der Entzündung auf den Ciliar-* 
körper und die Ghorioidea (Iriodocyclitis und Iridocho- 
rioiditis) und zur Atrophie des Bulbus kommen kann. Die 
spezifische Therapie beseitigt die Symptome prompt, trotz- 
dem bleibt immer eine Neigung zum Rezidivieren be- 
stehen. 

Die Iritis papulosa zeigt meist nahe dem Pu- 
pillarrande ein oder mehrere kleine Knötchen von Steck- 
nadelkopf- bis Hanfkomgröße von einem lebhaft roten 
Band umgeben. Sie heilen mit einer kleinen atrophischen, 
stärker pigmentierten Stelle in der Iris aus. 

Die Diagnose der papulösen Iritis unterliegt keiner- 
lei Schwierigkeiten, da diese nur bei Syphilis beob- 
achtet wird; sonst muß man es sich zum Gesetze 
machen, bei Jeder Iritis an Syphilis zu denken und mit 
Rücksicht auf die Anamnese, auf die vorausgegangenen 
und begleitenden Haut- und Schleimhautsymptome, auf 
den Ausfall der Wassermannschen Reaktion und even- 
tuell den Erfolg der spezifischen Therapie die Diagnose 
Syphilis zu stellen. 

Die Hornhaut erkrankt nur sehr selten bei akqui- 
rierter, dagegen häufig bei hereditärer Lues in Form 
der Keratitis parenchymatosa. Die Ausheilung er- 
folgt mit bleibenden Trübungen der Hornhaut (Maculae 
corneae). 

Nächst der Iris erkrankt am allerhäufigsten die 
Chorioidea, zumeist fortgeleitet von einer Iritis. Sie tritt 
in zwei Formen auf: Entweder als diffuse Chorioiditis, 
wobei sfch staubförmige Glaskorpertrübungen, speziell im 
hinteren Teil des Glaskörpers entwickeln, oder als Cho- 
rioiditis exsudativa, wobei es zur Entwicklung zahl- 
reicher Exsudatherde in der Chorioidea, ganz besonders 
in der Gegend der Macula lutea kommt, die sich durch 
Atrophie in helle, von Pigment umsäumte Stellen um- 
wandelt. Die subjektiven Symptome sind starke Herab- 
setzung des Sehvermögens, Nachtnebel, Hemeralopie 
(die Kranken sehen in der Dämmerung viel schlechter), 
dann Mikropsie und Metamorphopsie (die Kranken sehen 
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kleiner und verzerrter), zentrale tiesichtsfelddefekte, 
Skotome und schließlich völlige Erblindung. 

Die Prognose der syphilitischen Chorioiditis ist 
bei rechtzeitiger spezifischer Therapie nicht ungünstig zu 
stellen. 

Die Syphilis der Retina, welche immer fortgeleitet 
von der Chorioidea ist, erzeugt das Krankheitsbild der 
Retinitis pigmentosa: Verästelte Pigmentflecke dem 
Verlauf der Gefäße folgend mit schließlicher Atrophie 
des Pigmentepithels der Retina und der Papille mit Er- 
blindung. 

Die subjektiven Symptome sind dabei Herabsetzung 
der zentralen Sehschärfe, konzentrische Gesichtsfeldein- 
engung, Hemeralopie. 

Die Erkrankung tritt gewöhnlich in den späteren 
Zeiten der sekundären Periode auf. 

Was die Erkrankung des Opticus betrifft, so mani- 
festiert sich diese entweder als Stauungspapille oder 
als Sehnervenatrophie, zumeist als Symptom einer 
luetischen Erkrankung des Gehirns oder der Gehirn- 
häute. 

Die Papillitis kann durch eine selbständige Neu- 
ritis des Opticus oder durch gummöse Wucherungen an 
der Schädelbasis etc. hervorgerufen werden. 

Die einfache Sehnervenatrophie kommt ent- 
weder als absteigende Atrophie durch Druck eines Gummas 
und einer Periostitis luetica zustande, oder als Einzel^ 
Symptom hauptsächlich bei Tabes dorsalis. Zu er- 
wähnen ist hier auch die Neuritis nervi optici und dessen 
Atrophie im Anschluß an die Sjrphilisbehandlung mit 
Atoxyl und Arsacetin, welche als Arsenintoxikation auf- 
zufassen ist. 

Die Augenmusiceln werden von der Syphilis recht 
häufig afßziert; mehr als die Hälfte aller Augenmuskel- 
lähmungen sind durch Syphilis bedingt. Am häufigsten 
erkrankt der Oculomotorius, dann der Abducens, am 
seltensten der Trochlearis. Die Lähmung der inneren 
Augenmuskeln, des Sphincter pupillae und Musculus cili- 
aris (Ophthalmoplegia interna) kann, wenn sie ein- 
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zeitig: ist, mit ^ößter Wahrscheinlichkeit auf Lues ^u- 
rückg^efuhrt werden. 

Die Ursachen der Muskellähmungy die außerhalb 
der Schädelhöhle liegen, sind hauptsächlich Periostitis 
luetica um das Foramen opticum^ in der Fissura orbi- 
talis superior und Gummen in der Orbita; innerhalb des 
Schädels sind es die bereits besprochenen gummösen Pro- 
zesse der Meningen und des Gehirns. 

Die syphilitischen Erkrankungen des Ohres. 

In der Frühperiode können syphilitische Primär- 
liffekte an der Ohrmuschel, am äußeren Gehörgang und 
durch Infektion beim Tubenkatheterismus auch an der 
Rachenöf&iung der Tube ihren Sitz haben. Papeln wurden 
am äußeren Gehörgang und am Trommelfell beobachtet, 
Katarrhe der Tuben' sind meistens fortgeleitet dui'ch 
syphilitische Erkrankungen der Rachenorgane. Ebenso 
können pharyngeale Gummen bei ihrer Exulzeration auf 
die Tube übergreifen. 

In der Spätperiode kann es einerseits zu Erlo^an- 
kungen des Innenorgans und des Labyrinths konunen, 
anderseits zu Erkrankungen des Acusticus und des 
Acusticuskernes selbst. Die Symptome bestehen da- 
bei in Gehörshalluzinationen, Ohrensausen, Schwindel, 
Gleichgewichtsstörungen, Erbrechen, in Schwerhörigkeit, 
die bis zur völligen Taubheit sich steigern kann. Knochen- 
prozesse im Felsenbein und Labyrinth, namentlich Ex* 
ostosenbildungen können zu analogen Symptomen führen. 
Erwähnenswert ist hier noch die Erkrankung des Acu- 
sticus, speziell des Cochlearis im Anschluß an Salvarsan- 
injektionen, die als Arsenintoxikation gedeutet werden 
kann (Finger). 

Die hereditäre Syphilis. 

Die hereditäre Syphilis kommt ohne PrimärafTekt 
zustande. In der überwiegenden Mehrzahl aller 
Fälle ist es die Mutter, von der die Syphilis auf 
das Kind übergeht. Die Frage, ob überhaupt eine 
Übertragung vom Vater mit Umgehung der Mutter, d. h. 
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ohne Syphilis der Mutter möglich ist, wird von Matzen- 
auer verneint Wenn dies überhaupt vorkommt — theo- 
retisch muß die Möglichkeit zugegeben werden — so 
muß es nur ungemein selten geschehen. Die wichtigsten 
Gesetze der Erbsjrphilis sind: 

Das Collessche Gesetz, auch Baumessches Gesetz 
genannt, welches lautet: Mütter erbsyphilitischer 
Kinder sind immun gegen Syphilis. Aus diesem Ge- 
setze ergibt sich, daß Mütter erbsyphilitischer Kinder 
Syphilis gehabt haben müssen, da wir ohne diese keine 
andauernde Immunität gegenüber der syphilitischen In- 
fektion kennen. Es darf daher eine Mutter, die ein syphi- 
litisches Kind geboren hat, dieses säugen. 

Durch die Wassermahnsche Reaktion wurde 
festgestellt, daß anscheinend gesunde Mütter von erb- 
syphilitischen Kindern sich nahezu so verhalten wie 
latent Luetische. Dies: Vorkommnis läßt sich am leich- 
testen durch die Annahme einer latenten Syphilis bei 
diesen Müttern erklären und bestätigt das Collessche 
Gesetz. 

Ein zweites Gesets^, das Profetasche Gesetz, lautete 
folgendermaßen: Gesunde Neugeborene syphili- 
tischer Mütter sind immun gegen die Syphilis der 
Mutter. Dieses Gesetz kann nicht mehr aufrecht 
erhalten werden, da syphilitische Mütter gesunder 
Kinder diesen nur eine ganz vorübergehende passive 
Immunität verleiheli. Wir müssen auch dabei immer die 
Tatsache im Auge behalten, daß wirkliche Immunität 
gegen Syphilis nur aktiv erworben werden kann, durch 
Überstehen der Krankheit. 

Was den Einfluß der Syphilis auf . die Schwanger- 
schaft betrifft, so kann man im allgemeinen folgendes 
Gesetz aufstellen: Je näher die Infektion der Mutter 
dem Zeitpunkt der Konzeption liegt, um so un- 
günstiger ist der Einfluß auf die Nachkommen- 
schaft, am allerungünatigsten also, wenn die In- 
fektion gleichzeitig mit der Konzeption erfolgt. 
Mütter, die lange Zeit vor der Konzeption infiziert waren, 
bringen häufig gesunde Kinder zur Welt, ebenso Mütter, 
die gegen Ende der Gravidität infiziert wurden. 
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Der EinflaS der Syphilis auf die Schwangerschaft 
äußert sich vor allem im Abortus, der zumeist recht früh* 
zeitig, gewöhnlich im dritten Monat der Gravidität, er- 
folgt. Er ist bedingt durch das Absterben des Fötus im 
Uterus. Diese Aborten finden serienweise statt; kommen 
in einer Familie hintereinander scheinbar unmotivierte 
frühzeitige Aborten vor, so ist dies immer auf Lues ver- 
dächtig. Stirbt die Frucht nach dem siebenten Monat im 
Uterus ab, so kommt es zur Frühgeburt, zumeist emes 
mazerierten Fötus. Dies kommt gewöhnlich erst nach 
mehreren Aborten, nach Behandlung oder auch nach län- 
gerem Bestand der Syphilis vor. Ist der Einfluß auf die 
Gravidität ein geringerer, so kommt es zur Frühgeburt 
lebender Eander, die zumeist an Lebensschwäche sterben. 
Diese Lebensschwäche zeigt sich auch bei Kindern, die 
am normalen Ende der Schwangerschaft von syphill* 
tischen Müttern geboren werden und die Sektion ergibt 
in solchen Fällen schwere syphilitische Veränderungen 
der inneren Organe. Schließlich können lebende Kinder 
mit syphilitischen Symptomen an der Haut und den 
Schleimhäuten, an Knochen etc. geboren werden oder 
auch Kinder, die anscheinend gesund sind, späterhin an 
syphilitischen Symptomen erkranken, die sich in nichts 
von der akquirierten Syphilis unterscheiden. Ob Mißbil- 
dungen, wie Hasenscharte, Klumpfuß etc. als Hemmungs- 
bildungen durch Syphilis bedingt sind, mag dahingestellt 
sein. Die Erbsyphilis repräsentiert sich als eine Spiro« 
chaeteninvasion in den Fötus auf den Blutwegen, so daß 
wir die Erbsyphilis als Spirochaetensepsis betrachten 
können. 

Symptome. Da die Kinder die Syphilis zum Teil 
schon im Uterus durchmachen, so können sie mit Resi- 
duen von Lues und mit florider Lues zur Welt kommen. 
Es kommt aber, wie eben erwähnt, auch vor, daß Eander 
anscheinend gesund zur Welt kommen und erst später 
Symptome von Syphilis zeigen. Treten die Symptome erst 
nach der Pubertät ein, was ungemein selten vorkommt, 
es sind dann Symptome der Spätsyphilis, so bezeichnen 
wir dieses Vorkommen als Syphilis hereditaria tarda. 
Kinder, die mit floriden Symptomen der Lues zur Welt 
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kommen, sind gewöhnlich sohwächlich, haben ein welkes, 
greisenhaftes Aussehen, schnüffeln, zeigen Yergrößenmg 
der Milz und der Leber, sowie Lymphdrüsenschwellungen. 
Haare mid Nägel sind bei ihnen mangelhaft ausgebildet, 
auch der Panniculus adiposus ist schlecht entwickelt. Sie 
zeigen auch, wenn sie keine manifest syphilitischen Sym- 
ptome auf der Haut und den Schleimhäuten haben, eine 
hohe Mortalitätsziffer. Zu diesem marastischen Zustand, 
aber auch dann, wenn die Kinder anscheinend ganz kräftig 
und gesund geboren werden, können sich nun die ver- 
schiedensten Symptome der Syphilis gesellen, die, wenn 
die Symptome kurze Zeit nach der Geburt oder noch im 
Uterus aufgetreten sind, den Symptomen der Frühperiode 
der Erwachsenen zugehören, während sie bei Verstrichen- 
sein einer längeren Pause von der Geburt bis zum Aus- 
bruch der Symptome tertiären Charakter haben« Doch 
auch im ersteren Fall können sich tertiäre Symptome hin- 
zugesellen. 

Hautsymptome. Abgesehen von den der akquirierten 
Syphilis entsprechenden Formen ist bei der Erbsyphilis 
die besondere Beteiligung der Flachhand und Fuß- 
sohle hervorzuheben, die sich oft in Form einer diffusen, 
braunroten Verfärbung und Infiltration mit eigentümlichem 
Glanz der Haut äußert. Diese diffuse Infiltration kann 
auch durch Konfluenz makulöser und papulöser Formen 
am Stamm und im Gesicht entstehen und so stark sein, 
daß Bewegungen, besonders des Mundes und der Augen- 
lider unmöglich sind. Dabei kann es durch Mangel an 
Elastizität zu Rhagadenbildungen um den Mund kommen, 
die denselben strahlenförmig umgeben, nach deren Ab- 
heilung, die für die Erbsyphilis charakteristischen strahlen- 
förmigen Narben um die Mundwinkel entstehen. Das 
Harnen und Kotlassen der neugeborenen Kinder erzeugt 
am Genitale und am After hypertrophische, nässende, pa- 
pulöse Effloreszenzen. 

Eine Form, die bei akquirierter Syphilis sehr selten 
beobachtet wird, ist bei hereditärer Syphilis häufiger; es 
ist das pustulöse Syphilid, der Pemphigus syphi- 
liticus neonatorum, der durch die Entwicklung bis 
erbsengroßer, mit gelbem Eiter gefüllter Pusteln cbarak- 
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terisiert ist. Besonders häufig treten diese am Handteller 
und auf der Fußsohle auf. Die EJruption kann die ganze 
Haut befallen, so daß man nach Eintrocknung des Pustel- 
sekretes große Hautpartien mit Borken und Krusten be- 
deckt findet. 

Das Knochensystem leidet bei der hereditären Sy- 
philis in ausgedehntem Maße, indem es besonders an den 
Epiphysenenden zu schweren Störungen im Ablauf der 
Verknöcherung, zu Auftreibungen der Epiphysenenden, zur 
Lockerung und vollständigen Loslösung der Epiphysen 
und Diaphysen kommt (Osteochondritis syphilitica). 
Als besonders deutlich ausgeprägtes klinisches Symptom 
verrät sich die Epiphysenlösung durch eine schlaffe 
Lähmung, indem aufgehobene Glieder widerstandslos, 
wie gelähmt herabsinken; auch jede spontane Beweg- 
lichkeit ist unmöglich. 

Ein Knochenprozeß an den Kiefern, der zu Stö- 
rungen in der Ernährung der Zähne führt, verursacht die 
sogenannten Hutchinsonschen Zährte, die sich durch ihre 
Keilform und durch die meißelartige Aushöhlung der 
Zähnränder von anderen pathologischen Zahnformen, z. B. 
den rhachitischen, unterscheiden. Außerdem kommen na- 
türlich alle periostalen und ostalen Knochenveränderungen, 
die wir bei der akquirierten Syphilis kennen gelernt haben^ 
zur Beobachtung. 

Im Darmkanal findet man gummöse Geschwüre, die 
von den Pey er sehen Plaques ausgehen und im Dünn- 
darm lokalisiert sind. Ihre Ursache sind endarteritische 
Prozesse der Darmarterien. 

Die Leber erkrankt, abgesehen von den der ak- 
quirierten Syphilis entsprechenden Krankheitsformen, an 
Peripylephlebitis syphilitica, wobei die Leber in toto 
vergrößert und plump erscheint. Die Ursache liegt in einer 
Wucherung des Bindegewebes der Glisson sehen Kapsel. 

In der Lunge entwickelt sich diePneumonia alba 
der Hereditärsyphilitischen mit Vergrößerung, Ver- 
dichtung und weißlicher Verfärbung der Lunge, deren 
Alveolen durch die Verdickung der Alveolensepta kom- 
primiert sind. 
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Alle Organe bei der fötalen Lues zeigen sich be- 
sonders in ihrem bindegewebigen Anteil dicht durchsetzt 
von Spirochaeten, die durch die Silberfärbung nach Le- 
vaditi besonders schön anschaulich gemacht werden 
können. Durch die ungeheure Zahl der Spirochaeten, die 
im kindlichen Organismus auftritt, unterscheidet sich die 
kongenitale Syphilis wesentlich von der akquirierten. 

Die Prognose der hereditären Syphilis ist im großen 
und ganzen, wie sich aus dem Vorhergehenden schon er- 
gibty ungünstig, und zwar um so ungünstiger, je vorr 
zeitiger die Kinder zur Welt kommen. Kinder, die am 
Ende der Schwangerschaft mit schweren syphilitischen 
Symptomen geboren wurden, sterben auch zumeist ab. 
Bei Kindern, die von der Mutter genährt werden, ist die 
Prognose günstiger zu stellen, als bei künstlich ernährten 
Hereditärsyphilitischen. 

Die Diagnose der hereditären Syphilis ist in man- 
chen Fällen recht schwierig. Zuweilen helfen die Anam- 
nese, die Feststellung der Syphilis der Eltern, ferner vor- 
ausgegangene Aborten und Frühgeburten, dann die spe- 
zifische Therapie; auch der Spirochaetennachweis und 
die Wassermann sehe Reaktion können in diagnostisch 
schwierigen Fällen die Diagnosenstellung ermöglichen. 

Wichtige differentialdiagnostische Symptome sind 
das Schnüffeln, die Rhagadenbildung um die Mund- 
winkel, die braunrote Infiltration der Handteller 
und Fußsohlen, die Epiphysenlösung. 

Der Pemphigus syphiliticus kann mit Impetigo 
contagiosa und Impetigo simplex der Kinder verwech- 
selt werden. Die Lokalisation an Handtellern und Fuß- 
sohlen, die Beteiligung der Mund- und Genitalschleimhaut, 
gleichzeitig bestehende braunrote, diffuse Infiltrationen, 
das Vorhandensein von makulösen und papulösen Efflores- 
zenzen, sowie die Anwesenheit von Spirochaeten in den 
Blasen, läßt doch in den meisten Fällen die Diagnose 
Pemphigus syphiliticus stellen. Die Syphilis hereditaria 
tarda ist von einer Syphilis, die in der frühesten Kind- 
heit erworben wurde, sehr schwierig zu unterscheiden, da 
die Symptome dieselben sein können. Das Vorhandensein 
von Symptomen, die nur der hereditären Syphilis zu- 
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kommen, wie der Hutchinsonschen Zähne, von Ma- 
culae corneae nach Keratitis parenchymatosa, von Taub- 
heit — diese drei Symptome führen auch den Nameii 
Hutchinsonsche Trias — femer von radiär gestellten 
Narben um die Mnndofibiung: etc. entscheiden zugunsten 
der kongenitalen Syphilis. 

Therapie. 

Die therapeutischen Bestrebungen bei der Syphilis 
gliedern sich in prophylaktische und kurative Me- 
thoden. Jene teilen sich wieder in Methoden^ die den Or- 
ganismus gegen die Syphilisinfektion schützen und auf 
der durch die Syphilis erzeugten Immunität beruhen, es 
sind dies die aktiven und passiven Immunisationsversuche, 
und in solche, welche die Aufgabe haben, das Eindringen 
des Virus in den Organismus zu verhüten, durch Zer- 
störung der Spirochaeten, bevor sie in den Organismus einge- 
drungen sind. Die kurativen Methoden zerfallen in solche, 
die angewendet werden, bevor der Organismus in toto 
durchseucht ist, also vor Ausbruch des Exanthems (prä- 
ventive und abortive Methoden) und in solche, die 
nach Ausbruch des Exanthems angewendet werden, eigent- 
lich kurative Methoden. 

Prophylaktische Methoden. 

Man glaubte, wie bereits erwähnt, in der von 
Metschnikoff und Boux entdeckten Übertragbarkeit 
der Syphilis auf Affen, die einen abgeschwächten Verlauf 
der Syphilis zeigen, ein Mittel gefunden zu haben, durch 
Tierpassage das Virus soweit abzuschwächen, daß es beim 
Menschen nur lokale Affektionen ohne allgemeine Durch- 
seuchung des Organismus erzeugen könnte, in Analogie 
mit der Variolavakzination. Die diesbezüglichen 
Experimente haben ein negatives Resultat ergeben. 

Ebenso negativ waren die Versuche, die Virulenz 
der Spirochaeta pallida, deren Reinkultivierung bis vor 
kurzem nicht gelungen war, durch physikalische und 
chemische Prozesse abzuschwächen. Es zeigte sich bei allen 
diesen Versuchen ein Gleichbleiben der Virulenz der Spiro- 
chaeta pallida bei Vergleich der ImpfefTekte am Tier. 
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Was die passiven Immunisations.versuche 
betrifft, so waren die Versuche mit prophylaktischer In- 
jektion von Serum von Tieren, die angeblich gegen Sy- 
philis unempfänglich waren, wie mit Pferde- und Hammel- 
serum, femer die Versuche mit dem Serum florid Syphi- 
litischer, sowie die Versuche mit Serum syphilitischer 
Affen, denen man Syphilisvirus reichlichst injiziert hatte, 
ebenfalls negativ ausgefallen. 

Nur die Versuche, das Eindringen der Spirochaeten 
in den Organismus unmittelbar vor oder unmittelbar nach 
dem Koitus zu verhindern, hatte insofeme ein Ergebnis, 
als Metschnikoff durch die Einreibung mit einer frisch 
bereiteten 30%igen Galomelsalbe in die Haut den 
Beweis erbrachte, daß in einer Anzahl von Fällen die 
Affenimpfung mit Syphilis bei gleichzeitiger oder unmittel- 
bar folgender Anwendung der Galomelsalbe ein negatives 
Resultat ergab. Eine absolute Sicherheit ist nicht gegeben, 
wie Experimente; besonders von Neisser, lehrten, der 
zeigte, daß auch die Ausschneidung der syphilitischen 
Impfstelle im unmittelbaren Anschluß an die Impfung bei 
einem Affen, dessen Infektion nicht verhindert, was wohl 
auf die Eigenbewegung der Spirochaeta pallida, die rasch 
in die tieferen Lymphbahnen eindringen kann, zurück- 
zuführen ist. Man kann trotzdem als Vorsichtsmaßregel 
nach dem Koitus eine energische Seifenwaschung und 
eine Einreibung einer 30%igen Galomelsalbe in die Ge- 
nital- und Perigenitalgegend empfehlen, ohne jedoch Ga- 
rantien für das Nichtzustandekommen der Infektion über- 
nehmen zu können. Ebensowenig können wir mit Sicher- 
heit die Entwicklung eines Primäraffektes durch Aus- 
schneiden und Zerstören von Erosionen, mit denen sich 
die Kranken innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem 
Geschlechtsverkehr präsentieren, verhüten. Doch auch da 
ist eine Zerstörung von offenen Stellen mittels Glüheisen 
oder tiefergreifenden Säuren, wie Schwefelsäure, Salpeter- 
säure, Karbolsäure angezeigt. Ist eine längere Zeit als 
24 Stunden nach dem Geschlechtsverkehr verstrichen, 
so sind die Aussichten einer totalen Zerstörung des Virus 
in loko so geringe, daß man auf jede Atzung und Aus- 
schneidung verzichtet. Man hat dann öfters eine ge- 

Oppenheim, Haut- und öeschleclitskrankheiten. 16 
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naue Untersuchung der Geschlechtsorgane des Patienten 
vorzunehmen, nm recht frühzeitig die Diagnose 
eines Primäraffektes durch Spirochaetennachweis 
stellen zu können. 

Die abortiven Methoden. 

Unter Abortivbehandlung verstehen wir die 
energische spezifische Behandlung der Syphilis 
vor Ausbruch der allgemeinen Erscheinungen, bei 
gesicherter Syphilisdiagnose durch Spirochaeten- 
nachweis. Je früher die Diagnose des Primäraffektes 
gestellt werden kann, um so aussichtsreicher scheint die 
abortive Behandlung zu sein. Die günstigsten Erfolge 
erzielt man bei eben sich entwickelndem Primär- 
affekt ohne Drüsenschwellung bei negativer 
Wassermann-Reaktion. 

Die abortive Syphilisbehandlung besteht in der Aus- 
schneidung des Primäraffektes möglichst weit im 
gesunden Gewebe, in der nachträglichen, wieder- 
holten Verätzung der Exzisionsstelle mit Jodtinktur 
oder mit anderen kaustischen Mitteln und in der un- 
mittelbar darauffolgenden Einleitung einer energischen 
Syphilisbehandlung, am besten durch Kombination 
von Quecksilber und Salvarsan. Die Voraussetzung 
einer einzuleitenden Abortivbehandlung ist der 
gelungene Spirochaetennachweis. Ist die Exzision 
des Primäraffektes nicht möglich bei Sitz desselben an 
der Glans penis, am Mens veneris, im Sulcus coronarius 
etc., so versuche man denselben möglichst tiefgreifend 
zu zerstören. Es besteht kein Zweifel, daß es gelingt, 
wenn obige Bedingungen gegeben sind, in einem Teil der 
Fälle den Ausbruch von Sekundärerscheinungen und von 
späteren Syphilissymptomen zu verhindern, wobei die 
Wassermann sehe Reaktion konstant negativ bleibt. Aller- 
dings gilt dies gegenwärtig nur für eine Beobachtungs- 
zeit von 3 Jahren, was für die Beurteilung einer Dauer- 
heilung der Syphilis nichts beweist. Trotzdem ist hiebei das 
Resultat so günstig, daß in jedem Fall von frühzeitiger 
Diagnose eines Primäraffektes die Indikation zur Ein- 
leitung einer abortiven Behandlung gegeben erscheint. 
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Aach mit Exzision und mit Quecksilber allein 
lassen sich günstige abortive Resultate erzielen. 
Je später die Diagnose eines Primäraffefctes gestellt wird 
und Je näher die Zeit dem Ausbruch des Exanthems liegt, 
um so ungünstiger sind die Aussichten für das Gelingen 
einer Abortivbehandlung. Im allgemeinen soll man 
nach der sechsten Woche der Infektion, wenn schon 
Drüsenschwellungen bestehen und die Wassermannsche 
Reaktion bereits positiv ist, keine Abortivbehandlung 
mehr einleiten. Die Quecksilber- und Salvarsanbehand- 
lung erfolgt dabei nach den im folgenden gegebenen 
Regeln. 

Die kurative Behandlungsmethode. 

Als Heilmittel der Syphilis gelten derzeit das Queck- 
silber, der Arsenik und das Jod in erster Linie. In 
zweiter Linie kommen dann in Betracht Holztränke 
und allgemein physikalisch-diätetische Heilver- 
fahren. Als wirkliche spezifische Mittel sind nur das 
Quecksilber und das von Ehrlich aus dem Atoxyl 
konstruierte Salvarsan, eine Arsenik -Anilinver- 
bindung, anzusehen. 

Das Quecksilber ist das am längsten bekannte, 
älteste, auch das erprobteste Spezifikum gegen Syphilis. 
Es wird nach drei Methoden dem Organismus einver- 
leibt, und zwar extern, von der Haut und den Schleim- 
häuten aus, dann hypodermatisch durch Injektion und 
intern. Am wichtigsten sind die zwei ersten Methoden 
der Einverleibung, und zwar die Einreibungskur mit- 
tels der grauen Salbe und die Injektionsbehand- 
lung mit unlöslichen und loslichen Quecksilbersalzen. 

Die äußere Anwendung des Quecksilbers. 

Die Einreibungskur. 

Man verwendet hiezu das Unguentum Hydrargyri 
cinereum, die graue Salbe, die aus einem Teil Queck- 
silber und zwei Teilen Salbengrundlage, meistens Un- 
guentum Simplex, besteht und die unter gleichmäßigem 
Druck nach einer bestimmten Regel in die Haut einge- 

16* 



— 244 — 

rieben wird. Eine g:ate Quecksilbersalbe muß frisch be- 
reitet sein, darf, unter der Lupe betrachtet, keine Queck- 
silber kügelchen zeigen. Man verschreibt: 

Rp. Ung. Hydrargyri cinerei 3'00 
dent. tiü. dos. SO in chart. cerat. 

DS. täglich eine Kapsel zu verreiben. 

Vor Beginn der Einreibungskur nimmt der Kranke 
ein Bad und sodann wird nach einem bestimmten Turnus 
der ganze Körper mit grauer Salbe eingerieben, und zwar 
folgendermaßen: Am ersten Tag die Beugeseite der Unter- 
schenkel, am zweiten Tag die Oberschenkel, und zwar 
Streckseite und Innenseite, am dritten Tag Brust und 
Bauch, am vierten Tag die Beugeseite der Arme, am 
fünften Tag der Rücken, der von einer zweiten Person, 
deren Hände durch Kautschuckhandschuhe geschützt sind, 
stecken, eingerieben werden muß. Nach der fünften Ein- 
reibung wird wieder ein Bad genommen und der Turnus 
beginnt von neuem. Dreißig solcher Einreibungen 
machen eine volle Schmierkur aus. Fünf Einreibungen 
bezeichnen wir als eine Tour. Jede Einreibung soll so lange 
dauern, bis die graue Salbe in der Haut verschwunden ist, 
zumindest eine halbe Stunde. Die Einreibung wird mit dem 
Daumenballen unter sanftem Druck vorgenommen, am 
besten abends bei geschlossenen Fenstern. Die 3 g grauer 
Salbe werden in kleinen Partien auf der Haut verteilt, 
symmetrisch auf beide Körperseiten; die Beugeseiten der 
Gelenke müssen bei den Einreibungen ausgelassen werden, 
da die empfindliche und zarte Haut dieser Gegenden 
leicht gereizt und entzünde^ wird. 

Für die Schmierkuren sind sämtliche Fälle von Sy- 
philis geeignet, besonders aber jene, wo rasche Queck- 
silberwirkung wichtig ist. Kontraindiziert ist die Ein- 
reibungskur bei starker Behaarung, bei Vorhanden- 
sein von Hauterkrankungen, wie Ekzem, Prurigo, 
Psoriasis, Ichthyosis etc. Auch bei pustulösen und ul- 
zerösen Syphilisformen, die reichlich auf der Haut ver- 
breitet sind, wird man von der Einreibungskur absehen. 

An Stelle der gewöhnlichen grauen Salbe hat man 
andere Salbengrundlagen, so das Resorbin, das Vasenol, 
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das Ebaga, empfohlen. Auch Quecksilberseifen waren eine 
Zeitlang in Gebrauch. 

Das Quecksilber wird bei der Einreibungskur sowohl 
von der Haut als auch von der Lunge aufgenommen. 
Durch die letztere scheint der größte Teil des Queck- 
silbers in den Organismus aufgenommen zu werden, was 
man daraus erkennt, daß Quecksilberschmierkuren im 
Winter in geschlossenen, geheizten Räumen und wenn 
die Einreibungskur von mehreren Personen gleichzeitig 
vorgenommen wird, wirksamer sind. Von diesem Stand- 
punkt ausgehend, hat man auch die graue Salbe zu reinen 
Inhalationskuren verwendet, z. B. in der Anwendung des 
Welanderschen Säckchens, das aus einem rechteckigen 
Flanellappen besteht, auf dessen Innenseite graue Salbe 
gestrichen wurde und das von den Patienten am bloßen 
Leib in Form eines Sackes getragen wird. Ähnlich wirken 
die mit Quecksilber imprägnierten Stoffe, die am Körper 
getragen werden (Flaoelles mercurielles, Mercolint), 
durch Verdampfung des Quecksilbers unter der Körper- 
wärme. 

Quecksilberräucherungen, sowie die Anwendung von 
Suppositorien und Vaginalkugeln mit Quecksilber, dann 
Quecksilberschnupfpulver, Quecksilbermasken, kommen als 
energische Quecksilbermethoden nicht in Betracht. Sie 
üben alle nur eine sehr milde Wirkung aus. 

Hypodermatische Methode. 

Diese besteht in der Einspritzung unlöslicher und 
löslicher Quecksilbersalze und in der intravenösen 
Anwendungsweise des Quecksilbers. 

Die unlöslichen Quecksilbersalze. 

Sie haben in der ambulanten Praxis die Einreibungs- 
kuren fast völlig verdrängt, da sie eine genaue Dosierung 
zulassen und den Patienten fast nicht belästigen, sonst 
aber ebenso wirksam sind wie die Einreibungskuren. 

Die unlöslichen Salze, die zumeist in Paraffin- 
emulsionen in 5- bis 10^/o\ger Konzentration intra- 
muskulär injiziert werden, haben vor den löslichen den 
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Vorzug, daß sie allmäblicb resorbiert werden, also 
Quecksilberdepots bilden, was dem cbronischen Verlauf 
der Syphilis entspricht, daß eie baltbar sind, steril 
bleiben und die Stahl-Injektioneuadeln nicht an- 
greifen. Sie haben den Nachteil der größeren Schmerz- 
haftigkeit und daß sie häufig zur Bildung von Infiltra- 
tionen Veranlassung geben. Sie werden in die Nates in- 
jiziert, oberhalb einer Linie, die die beided Trochanteren 



Fig. tS. Art der EiniprltEDi 

miteinander verbindet und außerhalb einer Linie, die von 
der Fossa ischiadica senkrecht auf diese Linie gezogen 
wird. Man vermeidet dadurch die größeren Blutgefäße, 
die Verzweigungen des Ischiadicns und die Patienten sind 
beim Sitzen und Gehen am wenigsten behindert. Die In- 
jektion soll tief intramuskulär gemacht werden. Vor der 
Einspritzung ist die Spritze von der in den Muskel ein- 
geführten Nadel zu entfernen, um die direkte Einspritzung 
in eine Vene zu vermeiden. Ist man in einer Vene, so 
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fließt Blut aus der Nadel und man muß dann eine an- 
dere Stelle wählen; fließt kein Blut aus der Nadel, so 
setzt man die Spritze an und spritzt allmählich unter 
gelindem Druck ein. Durch Einspritzen der Paraffinemulsion 
in eine Vene kann man vorübergehende Embolien der 
Lungengefäße erzeugen, was sich durch plötzlichen Husten- 
reiz kundgibt. 

Als Präparate kommen in Betracht: das Hydrar- 
gyrum salicylicum, das Galomel, das Hydrargyrum thymo- 
]icum, das Hydrargyrum carbolicum und das graue Öl, 
eine Auflosung von grauer Salbe in Olivenöl. Am ener- 
gischesten wirkt das Calomel. Sein Indikationsgebiet sind 
hauptsächlich Nervenerkrankungen im Verlauf der Sy- 
philis, beginnende Tabes und progressive Paralyse. Seine 
Anwendung ist schmerzhaft und macht Infiltrate. Als ge- 
wöhnliches Syphilispräparat, das der Einreibungskur mit 
grauer Salbe gleichwertig ist, wird das Hydrargyrum 
salicylicum verwendet. Man verschreibt: 

Rp. Hydrargyri salicylici 8*00 

Paraffini liquidi sterilisati 30*00 

DS. wöchentlich einmal 1 cm^ intramuskulär zu in- 
jizieren. 

Das Hydrargyrum thymolicum und carbolicum wen- 
den wir in Fällen an, in denen der Salicylgehalt des Hy- 
drargyrum salicylicum bei überempfindlichen Patienten 
Erscheinungen von Salicylintoxikation hervorruft. Man 
gibt in der Regel 6 Spritzen ä 1 cm^ in 6 Wochen bei einem 
mittleren Körpergewicht von 65 kg, kann aber bei höherem 
Körpergewicht oder bei nicht genügender Einwirkung auf 
Syphilissymptome bis zu 8 und 10 Spritzen gehen. Zweck- 
mäßig teilt man bei empfindlicheren Patienten die Dosis 
und gibt zweimal wöchentlich Y2 ^^^* 6 ganze Injektionen 
ä 1 cm^f respektive 12 halbe Injektionen ä Vs ^^^ von 
Hydrargyrum salicylicum entsprechen ungefähr einer 
kompletten Schmierkur. Als Kontraindikationen der un- 
löslichen Präparate sind nur diejenigen anzusehen, welche 
eine Quecksilberkur überhaupt ausschließen. Das Indika- 
tionsgebiet umfaßt sämtliche Syphilisfälle bei, denen Queck- 
silber nicht aus irgendeinem Grunde kontraindiziert ist. 
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Die löslichen Quecksilbersalze. 

Von diesen wurde zuerst das Sublimat zur sub- 
kutanen Injektion empfohlen. Man gab von einer l^/^igen 
'Sublimatlösung 1 cm^ täglich in die Glutäalmuskulatur; 
naan ist aber von den Sublimati^jektionen Wegen der 
großen Schmerzhaftigkeit und wegen der Beschädigung 
der Nadel und der metallischen Bestandteile der Spritze 
abgekommen. Die löslichen Salze werden zumeist in 1- 
bis 2^/o^ger Konzentration gegeben. Sie werden täglich 
Oller jeden zweiten Tag injiziert. Die Injektion erfolgt an 
denselben Stellen wie bei den unlöslichen Salzen, doch 
braucht es keiner weiteren Vorsicht zur Verhütung von 
Embolien. Die löslichen Salze haben den Vorteil der 
raschen Resorption und damit der raschen Wir- 
kung, dagegen den Nachteil, keine Depots am Orte der 
Injektion zu bilden und dadurch den Eintritt von Rezi- 
diven nicht zu verhüten. Ferner sind sie in der Regel 
zersetzlich, nicht dauernd steril, sie greifen als Queck- 
silbersalze die Metalle der Instrumente an. Das wich- 
tigste Präparat ist das bernsteinsaure Quecksilber 
(Hydrargyrum succinimidatum). 

Rp. Hydrargyri succinimidatl, 
Gocaini muriat. ää O'BO 
Aquae destillatae 30-00 

DS. täglich 1 cm^ zu injizieren. 

30 Injektionen entsprechen ungefähr einer vollen 
Schmierkur. Ähnlich wirkt das Enesol, ein Salicyl- 
Arsenik-Quecksilberpräparat, das Hydrargyrum formami- 
datum, sozojodolicum, albuminatum, peptonatum etc. Das 
Indikationsgebiet der löslichen Salze ist ein beschränktes. 
Durch die Raschheit ihrer Wirkung werden sie zur ra- 
schen Beseitigung von Syphilissymptomen benützt, ohne 
dabei auf Dauerwirkung zu rechnen, z. B. bei entstellen- 
den Exanthemen im Gesicht, bei drohenden Zerstörungen 
durch gummösen Zerfall, bei Apoplexia luetica etc. 

Dieintravenöse Anwendung desQuecksilbers, 
die in Injektionen von Sublimat in die Venen bestand: 

Rp. Hydrargyri bichlorati corrosivi 0*20 
Natrii chlorati 0'30 
Aquae destillatae sterilisatae 1000 



• • • • 



— 249 — 

DS. täglich 1 cm^ in die Vena mediana cubiti zu 
injizieren; 

hat sich wegen der Unzaverlässigkeit der Wirkung 
und der größeren Gefährlichkeit der Applikationsweise 
nicht eingebürgert. 

Innerliche Darreichung des Quecksilbers. 

Das innerlich eingeführte Quecksilber wird zum 
größten Teil durch den Darm ausgeschieden und wirkt 
auch auf diesen irritierend ein, indem es Diarrhöen er- 
zeugt. Daher finden die innerlichen Präparate nur in 
leichten Fällen und als Zwischenkuren Anwendung. 
In anderen Ländern, z. B. in England und Frankreich, steht 
die innerliche Behandlung mit Quecksilber obenan. Wir 
geben das Quecksilber innerlich als Pulver (Proto- 
joduretum Hydrargyri oder als Calomel), besonders 
das Calomel bei hereditärer Syphilis. 

Rp. Calomelanos 0*1 bis 0*3 
Sacchari lactis 20 
M. f. p. div. in Dos. 100 

1 bis 3 Pulver täglich in Milch, 

dann bei der Syphilis Erwachsener als Hydrar- 

gyrum tannicum oxydulatum in Pillen: 

Rp. Hydrargyri tannici oxydulati 2*0 

Pulvis et Extracti Liquiritiae q. s. ut. f. Pillulae Nr. 40 

DS. 3 Pillen täglich zu nehmen, 
dann als sogenannte graue Pillen: 
Rp. Hydrargyri cum Creta (1 : 2) 60 

Pulvis et Extracti Liquiritiae ää 3*0 

Glycerini 3 

Mucilagin. Gummi arabicae q. s. ut. f. Pillulae Nr. 100 

DS. viermal täglich 1 bis 2 Stück zu nehmen. 

Das Protojoduretum wird in Verbindung mit 

Opium gegeben: 

Rp. Hydrargyri protojodureti, 
Extracti Opii aquosi ää 0*4 
Pulvis et Extracti Liquiritiae q. s. ut. f. Pillulae Nr. 100 

DS. 3 bis 6 Pillen täglich. 

In jüngster Zeit wird das Mergal vielfach ver- 
wendet. 
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Alle die innerlich gegebenen Quecksiiberpräparate 
üben nur einen sehr geringfügigen Einfluß auf Syphilis- 
symptome aus. Sie genügen daher nicht als vollwertige 
Quecksilberkuren. Sie müssen nach den Mahlzeiten wegen 
ihrer Wirkung auf den Verdauungskanal eingenommen 
werden. 

Allgemeines über Quecksilberbehandlung. 

Das Quecksilber erzeugt, abgesehen von seiner spe- 
zifischen Wirkung auf Syphilis, im Körper gewisse Neben- 
wirkungen, die mit seiner Ausscheidung in Zusammen- 
hang stehen. Es wird durch den Darm, den Urin und 
den Speichel ausgeschieden. Die meßbaren Ausscheidungs- 
großen durch den Urin geben uns ein Maß für die Große 
und Dauer der Ausscheidung des in den Korper einge- 
führten Quecksilbers. Bei überempfindlichen Kranken, so- 
wie in zu großer Dosis angewendet, erzeugt es den 
akuten Merkurialismus, der sich als Stomatitis 
mercurialis, Nephritis und Enteritis haemorrha- 
gica äußert. Während die beiden letzteren Symptomen- 
komplexe, i. e. blutige Diarrhöen^ Tenesmus und Albu- 
minurie nur selten eine Quecksilberkur komplizieren, ge- 
hört das Auftreten einer Stomatitis mercurialis zu den 
gewöhnlichen Vorkommnissen. Bei dieser ist es nicht 
allein die Ausscheidung des Quecksilbers durch die 
Speicheldrüsen, die die Entzündung hervorruft, da wir 
sehen, daß neugeborene Kinder und alte Leute, die keine 
Zähne besitzen, niemals an Stomatitis mercurialis er- 
kranken, sondern es muß zur Ausscheidung des Queck- 
silbers noch ein schlechter Zustand der Zähne (Karies, 
Zahnstein) hinzukommen. 

Die Stomatitis mercurialis setzt sich aus drei 

Symptomen zusammen. Das erste und häufigste Symptom 
ist Speichelfluß (Salivation), der auch bei energischen 
Quecksilberkuren in der Regel in geringem Grad unter 
leichtem Metallgeschmack auftritt. Ein zweites Symptom 
ist die Anschwellung des Zahnfleisches, das sich 
namentlich auf die Zahnfleischpyramiden erstreckt, die 
so hochgradig werden kann, daß sie die Zähne bedecken 
und ein drittes Symptom, das nur in schweren Fällen 
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beobachtet wird, ist die Entstehung merkurieller Ge- 
schwüre, die zumeist hinter den letzten Backenzähnen 
zuerst auftreten, in schwereren Fällen sich über die 
Wangenschleimhaut entsprechend den Zahnreihen an den 
Zungenrändern und am Zahnfleisch ausbreiten. Es sind 
mißfärbig belegte, unregelmäßig zackig konturierte Sub- 
stanzverluste mit lebhaften Entzündungsrotungen in der 
Umgebung, die auf Berührung leicht bluten und sehr 
schmerzhaft sind. Die Stomatitis mercurialis ist von einem 
starken Foetor ex ore begleitet 

Die Prophylaxe der Stomatitis mercurialis besteht 
in Instandsetzung der Zähne, Entfernung kariöser Zähne, 
des Zahnsteines etc., in einer sorgfältigen Zahnpflege und 
in Anwendung von Adstringentien auf die Schleimhäute 
des Mundes. 

Die Mundpflege, die während jeder Quecksilberkur 
eingehalten werden muß, wird folgendermaßen ausgeführt: 
Als Gurgelwasser verwenden wir Kalium chloricum 10*0 
auf Aqua destUlata 500*0, das zweistündlich zum Spülen 
und Gurgeln gebraucht wird.^ Dann als Einpinselung für 
das Zahnfleisch: 

Rp. Tineturae gallarum 

Tineturae Ratanbiae ää 20*00 

DS. dreimal täglich einzupinseln. 

Als Zahnpulver verwenden wir Carbo Tiliae 30*00 
oder auch eine Zahnpaste (Kali chloricum-Zahnpaste). 
Rauchen und Trinken ist einzuschränken oder ganz zu 
verbieten. 

Ist eine Stomatitis mercurialis zur Entwicklung ge- 
kommen, so muß die Quecksilberkur sofort unterbrochen 
werden und wir wenden als Gurgelwasser verdünnte 
Wasserstoffsuperoxydlösung und zum Tuschieren 
der stomatitischen Geschwüre konzentrierte Wasser- 
stoffsuperoxydlösung an. 

Die Aufnahme hes Quecksilbers in den Organismus 
erzeugt auch toxische Erytheme, die bei Einreibungs^ 
kuren vom Ort der Einreibung ausgehend, sich über den 
ganzen Körper verbreiten können, oder auch durch Re- 
sorption, fern von der Applikationsstelle auch nach In- 
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Jektionen auftreten können. Die häufigste Form sind 
diffuse, scharlachähnliche Erytheme, die sich manchmal 
unter Fieber entwickeln und gelegentlich zur Verwechslung 
mit Scharlach Veranlassung geben. Seltener kommt es zu 
Hautschwellungen und Bläschenbildungen, zur Derma*- 
titis mercurialis. Bei Überempfindlichen kann es durch 
Einreibung von Quecksilbersalbe zu sehr schweren Der- 
matitiden kommen. Durch die Aufhahme der grauen Salbe 
in die Follikel, die den Weg der Resorption des Queck- 
silbers aus der grauen Salbe von der Haut aus dar- 
stellen, entstehen Follikulitiden und Aknepusteln. 
Die Anwendung des Quecksilbers ist kontraindiziert 
bei Quecksilberidiosynkrasie, die allerdings oft durch 
Verabreichung minimalster Dosen von Quecksilber mit 
allmählicher Steigerung dieser überwunden werden kann, 
in Fällen von fortgeschrittener Tuberkulose, schwerer 
Kachexie, hochgradiger Blutarmut, Nephritis und 
chronischem Darmkatarrh. 

Der Arsenik. 

Schon von alters her gebrauchtia man zur Robo- 
rierung Syphilitischer Arsenik in Form der asiatischen 
Pillen, der Kakodylsäure und der Eisen-Arsenikverbin- 
dungen. Durch die wahrscheinliche Protozoennatur der 
Spirochaeta pallida kam man auf den Gedanken, das 
Atoxyl, eine Arsenikverbindung der Benzolreihe, das 
sich bei anderen Protozoenkrankheiten wie bei Schlaf- 
krankheit spezifisch erwiesen hatte, auch bei der 
Syphilis in großen Dosen zu versuchen. Da es zu 
giftig war, Erblindungen und Todesfälle herbeiführte, 
kam man davon ab. Ehrlich konstruierte aus dem 
Atoxyl durch Variation das Salvarsan (606), ein 
Monochlorhydrat des Dioxyaminoarsenobenzols, 
welches im Tierexperiment eine ixitensiv spirochaeten- 
tötende Wirkung gezeigt hatte, ohne daß der tierische 
Organismus Schaden nahm. Beim Menschen ange- 
wendet, erwies sich das Salvarsan als ein sehr ener- 
gisches, spezifisches Mittel zur Beseitigung syphilitischer 
Symptome, entwickelte jedoch auch giftige Eigen- 
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Schäften, die sich in seltenen Fällen, und zwar unmittel- 
bar nach Anwendung, als Arsenikintoxikation (schwere 
Exantheme, Nephritis, Encephalitis haemorrhagica, De- 
lirien) oder auch später in Erkrankungen des Opticus 
und Acusticus, als sogenannte Neurorezidiven äußerten. 
Daß es tatsächlich energisch spezifisch wirkt, wird 
bewiesen durch das Verschwinden der Spirochaeten 
aus den syphilitischen Produkten, durch die Rötung und 
Anschwellung syphilitischer HautefQoreszenzen unmittel- 
bar nach der Applikation des Mittels (Jarisch-Herx- 
heimer-Reaktion) und durch die rasche Beseitigung 
auch schwerster syphilitischer Veränderungen. Die Mei- 
nungen über das Indlkatiönsgebiet der Salvarsanbehand- 
lung sind heute noch sehr verschieden. Die einen ver- 
langen dessen ausgedehnteste Anwendung in sämtlichen 
Fällen der Syphilis und Metasyphilis und die anderen 
perhorreszieren die Anwendung des Mittels überhaupt. 
Ein abschließendes Urteil kann man heute noch nicht 
geben, da nur eine Beobachtungszeit von 3 Jahren seit 
Entdeckung des Mittels verflossen ist. Als vorläufiges 
Indikationsgebiet kann man heute gelten lassen: 

1. Die abortive Indikation bei sehr frühzeitiger 
Diagnose des Prlmäraffektes und negativer Wasser- 
mann-Reaktion; siehe abortive Behandlung der Syphilis. 

2. Die lebensrettende Indikation in Fällen, wo 
Syphilis das Leben bedroht und die Quecksilbertherapie 
zu langsam wirken würde. 

3. Fälle, die vergebens bisher mit Queck- 
silber behandelt wurden (refraktäre Fälle). 

4. Fälle, in denen Quecksilber nicht ange- 
wendet werden darf, bei Hg-Idiosynkrasie. 

Als Kontraindikationen für die Salvarsanbehandlung 
gelten, da das Salvarsan sich als Arsenikpräparat haupt- 
sächlich als Gefäßgift erwiesen hat, Erkrankungen des 
Gefäßsystems, Arteriosklerose, Herzfehler, vorgeschrittenes 
Alter, Nephritis, allgemeine StofTwechselerkrankungen, wie 
Diabetes, Nervenerkrankungen, allgemeine fieberhafte Er- 
krankungen, Augen- und Ohraffektionen. 

Die Anwendungsweise des Salvarsans ist entweder 
intravenös oder intramuskulär. Als Mitteldosis für 
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erwachsene Männer gibt man 0*6, für Frauen 0*4. Die 
intravenöse Iiyektion wird bereitet als schwach alkalische 
Losung, indem man Salvarsan mit 15% Natronlauge 
schwach alkalisiert und in 200 cm^ Msch bereiteter, ste- 
riler, physiologischer Kochsalzlösung löst. Die intravenöse 
Infusion geschieht in die Vena mediana cubiti unter Be- 
obachtung strengster Asepsis. 

Die intramuskuläre Injektion wird als neutrale 
Emulsion in die Glutäalmuskulatur appliziert. Man neu- 
tralisiert das Salvarsan mit tropfenweise zugesetzter 
15^/oiger Natronlauge, fügt 2 bis 3 cm^ destilliertes Wasser 
und 5 bis 6 cm^ physiologischer Kochsalzlösung hinzu. 
Man bekommt dadurch eine schlemmkreideähnliche, fein 
verteilte Aufschwemmung. Zur Neutralisierung des Sal- 
varsans braucht man für lg Salvarsan 0*9^ 15%iger 
Natronlauge; dies entspricht 16 Tropfen ofßzineller Na- 
tronlauge. Zur intravenösen Injektion von 0*6 benötigt 
man ungefähr 23 Tropfen zur Herbeiführung schwach 
alkalischer Reaktion. In jüngster Zeit wurde von Ehr- 
lich das schon im normalen kalten destillierten Wasser 
lösliche und weniger giftige Neosalvarsan empfohlen, 
das in größeren Dosen gegeben werden muß. Wenn Sal- 
varsan gegeben wird, so soll es nach genauer Indikations- 
stellung öfters und in Kombination mit Quecksilber ge- 
geben werden. 

Das Jod. 

Dieses wird hauptsächlich als symptomatisches 
Mittel angewendet und steht als solches zur Beseitigung 
der subjektiven Symptome der Syphilis, besonders der 
Schmerzen, obenan. Auch bringt es syphilitische Gewebs- 
produkte, besonders die der tertiären Periode rascher zum 
Schwund als das Quecksilber, doch ist es kein spezi- 
jßsches Mittel, da es auf die Spirochaeten nicht einwirkt. 
Das Indikationsgebiet der Jodpräparate ist also die ter- 
tiäre Syphilis und die Beseitigung von Schmer- 
zen. Wir verordnen es auch nach jeder energischen Queck- 
silberkur, um, wie einige annehmen, das Quecksilber im 
Organismus längere Zeit zurückzuhalten. Auch als Ro- 
borans, besonders in Verbindung mit Eisen, wird es 
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anämischen Syphilitikern gegeben. Eine Kontraindika- 
tion gegen die Jodmedikation gibt nur die Jodidiosyn- 
krasie, bei welcher nach Gebrauch von kleinen Jod- 
dosen schwere Jodexantheme und Oeschwürsbildungen auf 
der Magen- und Darmschleimhaut auftreten können. Ein 
leichter Grad toxischer Jod Wirkung wird bei jeder Jod- 
applikation beobachtet (Jodismus). Dieser äußert sich 
von Seiten der Schleimhäute als Kratzen im Schlund, 
Schnupfen (Jodschnupfen), Tränenträufeln und An- 
schwellung der Augenlider, von Seite der Haut als Jodakne. 

Als Jodpräparate stehen im Gebrauch das Jod- 
kalium mit 76^09 ^^3 Jodnatrium mit 78%, das Jod- 
lithium mit 95% und das Jodoform mit 99% Jod- 
gehalt 

Das gebräuchlichste Präparat ist das Jodnatrium. 
Man verschreibt: 

Rp. Natrii jodati 1000 

Aquae destlUatae 200*0 

DS. 2 bis 3 Eßlöffel täglich nach den Mahlzeiten 
zu nehmen. Davon läßt man 2 bis 3 Flaschen nehmen. 

Energischer wirkt das Jodkalium, erzeugt aber auch 
viel häufiger Jodismus. Jodlithium und Jodoform können 
intern trotz ihres großen Jodgehaltes nicht leicht gegeben 
werden, weil sie die Darmschleimhaut irritieren. Dagegen 
gibt man als mächtig wirkendes Präparat, besonders 
gegen die nächtlichen Schmerzen der Syphilitiker, das 
Jodoform intramuskulär in folgender Vorschrift: 

Rp. Jodoformii subtil, pulv. l'O 
^araffini liquid! sterilisati 100 

DS. 1 cm^ intramuskulär zu injizieren, oder in äthe- 
rischer Lösung: 

Rp. Jodoformii 1*0 

Aetheris sulfurici 6'0 

DS. 1 cm^ zu injizieren. 

Die organischen Jodpräparate, die Jodfettadditions- 
produkte, die Jodsäureester wie das Jodalbacid, das 
Jedipin und das Jothion haben sich nicht sehr bewährt. 
Dagegen eignet sich das Sajodin, das Kalziumsalz der 
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Monojodbehensäure mit 25% Jodgehalt für milde, pro- 
trahierte Jodkuren. Man verschreibt: 

Rp. Sajodin 0*5 in PasüUis Nr. 20 

DS. 2 bis 4 Pastillen täglich zu nehmen, bis zu 40 
und 60 Pastillen, nach den Mahlzeiten. 

Ein empfehlenswertes Präparat speziell bei anämi- 
schen Luetikern ist der Syrupus ferri Jodatus, dessen 
leichte Zersetzlichkeit jedoch ein häufigeres Neuver- 
schreiben notwendig macht. 

Rp. Syrupi ferri jodati 

Syrupi simplicis ää 15*00 

DS. 3 Kaffeelöffel täglich. 

Dekokte, Roborantien, vegetabilische Mittel, 
physikalisch-diätetische Behandlung. 

Zu den alten Heilmitteln der Syphilis gehören ge- 
wisse Holztränke, von denen es fraglich ist, ob sie spe- 
zifisch wirken oder die Allgemeinernährung und den All- 
gemeinzustand des Patienten heben und dadurch die 
Syphilis günstig beeinflussen. Sie werden nur bei den 
ulzerösen und malignen Formen der Syphilis, bei her- 
untergekommenen und mit Quecksilber und Jod über- 
sättigten Patienten angewendet. Als Hauptvertreter der 
Dekokte gilt das Decoctum Zittmanni fortius und 
das Decoctum Zittmanni mitius. 



De CO ctum Zittmanni fortius. 

Rp. Radio. Sarsaparillae 500*00 
Infunde c. aqu. ferv. 

36.00000 
Digere per horas 24 
Dein coque et adde intra 
Saccul. lint. 
Sacchar. alb. 
Alum. crudi ää 3000 
Calomel. laevig. 2000 
Cinnab. factit. 500 
Coque ad colatur. 10.00000 
sub finem. coct. adde 
Semin. Anisi vulg. 
Semin, Foeniculi ää 20* 00 
Fol. Sennae. 
Rad. liquirit. ää 60*00 
Exprime per panum; Cola. 



Decoctum ZittnoLannl znitius. 

Rp. Radio. Sarsaparillae 2500 
Adde speoieb e Decoot. 
fort remanentib. coque c. 
Aq. fontis 60.000,00 
ad remanent. 10.000*00 
sub finem coct. adde 
Cort. fruot. Citri 
Semin. Cardamom. min. 
Cort. Cassiae 
Cort. Cinnamom- 
Rad. liquir. ää 15.00 
Exprime per panum. Cola. 
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Der Patient nimmt morg^ens nüchtern noch im Bett 
das starke Dekokt in der Menge von 300 cm^ warm za 
sich und nachmittags das milde Dekokt in derselben 
Menge kalt. Wir lassen in der Regel 30 Tage hindurch 
das Dekokt nehmen und wir sehen in der Tat oft in 
verzweifelten Fällen durch die Zittmann-Kur einen glän- 
zenden Erfolg eintreten. Andere Dekokte, wie das De- 
coctum Sarsaparillae inspissatum oder das Decoctum Pol- 
lini wirken schwächer. 

Roborantien, die nach den Prinzipien der internen 
Medizin gegeben werden und bei Syphilis gute Dienste ' 
leisten, sind der Lebertran, das Eisen, das Chinin etc. 

Badekuren, Schwitzkuren und Trinkkuren bei Sy- 
philis, die früher vielfach in Gebrauch waren, können 
auch jetzt noch von Nutzen sein, wenn sie in Verbindung 
mit Quecksilber, Jod und Salvarsan verordnet werden, 
da sie imstande sind, die Ernährungs Verhältnisse der 
Kranken zu bessern, den Stoffwechsel anzuregen. Ein- 
reibuQgskuren, die im heißen Bad vorgenommen werden, 
wie es z. B. im Jodbad Hall der Fall ist, scheinen wirk- 
samer zu sein als die ohne heiße Bäder^ was wohl auf 
die vermehrte Verdampfung des Quecksilbers und auf 
die dadurch gesteigerte Inhalation sowie vielleicht auch 
auf geringe Jodwirkung zurückzuführen ist. 

Die örtliche Behandlung der Syphilis. 

Auf alle Effloreszenzen der Syphilis^ die nicht 
stark sezernieren, wie Primäraffekte, Papeln, Gummen 
etc. applizieren wir das graue Pflaster (CoUem- 
plastrum oder Emplastrum cinereum). Es wird täglich 
gewechselt. Schleimhautpapeln des Mundes werden mit 
dem Lapisstift oder mit konzentrierter Höllen- 
steinlösung (Argent. nitric, Aqu. destillat. ää 25) jeden 
zweiten Tag gepinselt oder auch mit Sublimatalkohol 
(Mercur. bichlorat. corrosiv. 5, Spir. vin. concentrat. 100) 
behandelt. Bei mehr ausgebreiteter Erkrankung der 
Mundschleimhaut geben wir Sublimatalkohol zum Gurgeln 
(Mercur. sublimat. corrosiv. 1, Spirit. vin., Aqu. destillat. 
ää 150, DS. 1 Kaffeelöffel auf ein Glas Wasser zum 
Gurgeln). Bei hypertrophischen Papeln sind Calomel- 

Oppenheinif Haut- und Gesohl echtskrankheiten. 17 
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Streupulver (Calomel. 3*0 Amyl. 300), der Labar- 
raqueverband und die Solutio Plenckii im Gebrauch. 
Bei Effloreszenzen des Kopfes und bei syphilitischem Haar- 
ausfall verwenden wir weiße Präzipitatsalbe (Mercur. 
praecip. alb. 3*0, Vaselin. 30, täglich in die Kopfhaut ein- 
zureiben); bei hartnäckiger Psoriasis palmaris et plantaris 
Sublimatcollodium (Sublimat. 1, CoUod. elastic. 100, 
-täglich einzupinseln). Bei periostalen Schwellungen nützen 
oft Jodtinktureinpinselungen und Jodkaliumschläge (Jod. 
pur. Ol, Kai. jodat. 1, Aqu. destillat. 100). Bei ausge- 
breiteter ulzeröser Syphilis wird das Sublimatbad ange- 
wendet. (Sublimat. 10, Aqu. destillat. 400*0 für ein 
Vollbad.) 

Methodik der Allgemeinbehandlung. 

Die einzig richtige Therapie der Syphilis, bei der 
eine Abortivkur mit Salvarsan und Quecksilber mit Ex- 
-zision des Primäraffektes nicht mehr möglich war, ist 
diechronisch intermittierende Quecksilberbehand- 
lung, wobei in der Regel innerhalb von drei Jahren sieben 
volle Quecksilberkuren, jede zumindestens 30 Einreibungen 
von 3*0 grauer Salbe oder 6 bis 8 cm^ Hydrargyrum sali- 
cylicum (1 : 10) umfassend, durchgeführt werden. Die 
symptomatische Behandlung der Syphilis, d. h. eine Queck- 
silberkur nur dann einzuleiten, wenn Symptome vorhanden 
sind, die früher in Gebrauch war, ist heute allgemein 
verlassen. Jeder Luetiker muß, ob er Symptome 
hatodernicht, durch drei Jahreder chronischinter- 
mittierenden Behandlung unterworfen werden. 

Bei einem Patienten mit mittlerem Körpergewicht 
und mit regulärem Verlauf der Syphilis hat man sich an 
folgendes Schema zu halten: Im ersten Jahre nach Aus- 
bruch des Exanthems drei, im zweiten und dritten Jahre 
zwei Hauptkuren. Eine Hauptkur besteht entweder in 
30 Einreibungen mit grauer. Salbe oder in mindestens 
6 g eines unlöslichen Quecksilbersalzes, wie Hydrargyrum 
salicylicum (1:10). Nach jeder Hauptkur werden nach 
• einer Pause von einer Woche 20 g Jodnatrium im Ver- 
lauf von 14 Tagen eingenommen. Auch bei ambu- 
latorischer Behandlung soll man doch ein oder zwei Ein- 
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reibungskuren durchführen lassen. Treten Symptome zwi- 
schen zwei Hauptkuren auf; so sind sie örtlich und mit 
milden Gaben von Quecksilber (intern, Welandersäck- 
chen etc.) zu behandeln. Eine Kontrolle durch die Wasser- 
mannsche Reaktion kann wohl g^ute Dienste leisten, 
ist aber wegen der Inkonstanz der Seroreaktion heut- 
zutage noch nicht unbedingt erforderlich. Dieses chronisch 
intermittierende Verfahren ist in jedem Falle von Syphilis, 
auch in den Spätstadien hei nicht oder ungenügend he- 
Jiandelten Patienten durchzuführen. 

Die hereditäre Syphilis wird mit innerlichen 
Mitteln (Calome], Protojoduret-Quecksilber 001 pro dosi) 
oder mittels grauen Pflasters, das man auf den Rücken 
des Kindes aufklebt und öfters wechselt, behandelt. 

Die Heiratserlaubnis dürfen wir Syphilitikern nur 
dann gebeo, wenn mindestens vier Jahre nach der In- 
fektion vergangen sind, zwei Jahre symptomlos 
waren und die chronisch intermittierende Queck- 
silberbehandlung nach obigenRegeln genauestens 
durchgeführt wurde. Denn dann ist die Wahrschein- 
lichkeit einer Ansteckung der Frau durch Syphilisefflores- 
zenzen des Gatten sehr unwahrscheinlich. Die Wasser- 
mannsche Reaktion allein entscheidet nicht über die 
Heiratslizenz, sondern in erster Linie der klinische Be- 
fund und der Verlauf der Krankheit. Inwiefern die Kom- 
bination der Quecksilberkuren mit Salvarsan unsere heute 
geltenden Regeln der chronisch intermittierenden Behand- 
lung der Syphilis modifizieren wird, läßt sich noch nicht 
l)eurteilen. 



Anhang. 

Nicht durch Koitus akquirierte, häufiger vorkommende 

Erkrankungen der Geschlechtsorgane» zum Teil Begleit* 

erscheinungen venerischer Krankheiten. 

Die Balanitis und Balanoposthitis. 

Wir unterscheiden drei Formen von Entzündungen 
der Vorhaut und Eichel, respektive der Klitoris und 

17» 
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ihres Präputiums: Die Balanitis vulgaris, die Bala- 
nitis circinata erosiva und die Balanitis gan- 
graenosa. 

Balanitis vulgaris (Eicheltripper). 

Darunter verstehen wir eine diffuse, katarrhalisch 
eitrige Entzündung der Eichelhaut und der inneren La- 
melle des Präputiums, die sich unter Jucken und Brennen 
als Rötung, leichte Schwellung, Erosionshildung mit Ent- 
wicklung eines eitrigen Sekretes äußert. Sie tritt ent- 
weder spontan auf, besonders bei Leuten mit enger Vor- 
haut, wenn sich das Präputialsekret (Smegma) zersetzt 
hat, oder als Komplikation bei anderen venerischen Er- 
krankungen, wenn durch Phimosenbildung und gleich- 
zeitige Eiterung Sekretstagnation zustande gekommen 
ist. Prädisponierende Momente sind auch Unreinlichkeit, 
Hitze, Allgemeinerkrankungen, wie z. B. Diabetes etc. 

Die Balanitis vulgaris ist nichts anderes als ein 
Ekzem der Haut des Präputialsackes, das sich natürlich 
bei dem Schleimhautcharakter dieser Häute nicht in 
Bläschenbildung äußern kann, sondern als diffuser eitriger 
Katarrh. 

Die Diagnose ist nicht immer leicht, besonders bei 
gleichzeitig bestehender Phimose. Die Urinuntersuchung, 
die Untersuchung auf Gonokokken, das Fehlen von Ge- 
schwürsbildungen am Präputialsaum, von zirkumskripten 
Infiltrationen der Vorhaut und in der Kranzfurche er- 
möglichen meistens per exclusionen die Diagnosen- 
stellung. 

Die Therapie besteht in prophylaktischer Hinsicht in 
Reinlichkeit, in täglichen Reinigungen und Ausspritzungen 
des Vorhautsackes, Seifenwaschungen; im entwickelten 
Stadium in Antiphlogose, wiederholter Auspinselung des 
Vorhautsackes mit Resorzinglyzerin (Resorcin. 3, 
Glycerin. 30) und in Waschungen und Ausspritzungen mit 
WasserstQffsuperoxyd (von der officinellen Lösung 1 Eß- 
löffel auf 1 Glas Wasser, mit Ballonspritze); Aufstreuung 
von Jodoform, Dermatol, Xeroform in Pulverform und Einfüh- 
rung von Jodoform- und Dermatolgaze in den Präputialsack. 
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Balanitis circinata erosiva und Balanitis gan- 
graenosa. 

Bei ersterer entwickeln sich auf der Glans penis 
im Sulcus coronarius, auf der inneren Lamelle des Prä« 
putiums scharf umschriebene, kreisrunde, manchmal auch 
konfluierte und Achter- und Biskuitformen bildende Ero- 
sionen, die eitrig belegt sind. Als Ursache für diese Form 
der Balanitis wird ein bestimmter Bazillus angegeben, 
während die Balanitis vulgaris einen reinen Reizungs- 
zustand darstellt. 

Die Balanitis circinata erosiva kann übergehen in 
die Balanitis gangraenosa, welche sich auch selb- 
ständig von vornherein entwickelt. Bei dieser kommt es 
zu tiefgreifenden, mißfärbig belegten, unregelmäßig be- 
grenzten Substanzverlusten mit stärkerer entzündlicher 
Reaktion der Umgebung, die sehr häufig zu Phimose 
führt. In hochgradigen Fällen zeigt die Krankheit folgen- 
des Bild: Der Penis hat Glockenschwengelform mit düster 
geröteter, stark ödematöser und gespannter, phimotischer 
Vorhaut; Druck auf den Penis ist sehr schmerzhaft. 
Aus der Präputialoifnung kommt mißfärbiges, übelriechen- 
des, mit Luftblasen gemengtes Sekret. Dabei besteht 
hohes Fieber, die Patienten bieten das Bild Schwerkranker. 

Ohne entsprechende Therapie kann es auch unter 
Schwarzfärbung der Präputialhaut zu Perforationen und 
zu gangränösen Zerstörungen der Präputialhaut und 
größerer Anteile der Eichel, manchmal unter arteriellen 
und venösen Blutungen kommen. Selten bestehen dabei 
Inguinaldrüsenschwellungen. Die mikroskopische Unter- 
suchung des Sekretes und des Geschwürsgrundes ergibt 
die Anwesenheit von großen spindelförmigen Gram posi- 
tiven Bazillen, die sich stets in Gesellschaft von Spiro- 
chaeten (Sp. refringens) befinden. Dieser Bazillus (B. fusi- 
formis Vincent) kommt auch bei anderen gangränösen 
Prozessen der Haut vor, wie bei Noma, und wird als 
die Ursache der gangränösen Balanitis angesehen. 

Die Therapie besteht in der Spaltung der Phimose, 
Zutritt von Luft, Anwendung von Wasserstoffsuperoxyd, 
Jodoform und Antiphlogose. 
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Bei Frauen äußert sich die Balanitis als Vulvitis 
vulgaris, erosiva und gangraenosa, wobei t)ft hochgradige 
Schwellung der großen* und kleinen Labien und durch 
das Sekret Ekzema Intertrigo zwischen den Schenkeln 
und den Nates entsteht. 

Die Phimose. 

Unter Phimose verstehen wir einen Zustand, bei dem 
die Unmöglichkeit besteht, das Präputium hinter die 
Glans zurückzuziehen. Der Grund liegt in einem Mißver- 
hältnis zwischen der Ausdehnbarkeit des Präputialringes 
und der Größe der Glans. Sie kann angeboren und 
erworben sein. 

Bei der Geburtsphimose ist der Präputialring eog^ 
manchmal so eng, daß nur eine punktförmige Öffnung be- 
steht, manchmal ist er vollkommen geschlossen, so daß der 
Urin den Präputialsack wie eine Blase aufbläht. Sie ist 
außerordentlich häufig und gibt zur Onanie Veranlassung. 

Die erworbene Phimose kann durch alle jene 
Prozesse, die zu einer Verringerung der Elastizität des 
Vorhautringes oder zu einer Vergrößerung der Glans 
führen, hervorgerufen werden. Das sind einerseits Ulzera- 
tionen, Narbenbildungen, Schwellungen, die das Präputium 
jDietreffen, anderseits Balanitis, akuter Tripper, spitze Kour 
dylome, die zu einer Volumszunahme der Glans führen. 
Sie ist eine sehr häufige Komplikation der venerischen 
Erkrankungen. 

Die Therapie besteht in der Beseitigung der Ur- 
sache; im Anfang der Entwicklung in Antiphlogose. Zeigt 
sich daraufhin kein Rückgang der Erscheinungen und 
kein Schwinden der Phimose, so tritt die chirurgische 
Therapie wie in allen Fällen höhergradiger angeborener 
Phimose in ihre Rechte. Diese besteht in der Spaltung 
der inneren Lamelle des Präputiums, in der Dor- 
salinzision, in der Zirkumzision oder in der Ab- 
kappung des Präputiums. Auch andere Operations- 
methoden mit besseren kosmetischen Resultaten sind 
empfohlen worden. Geringe Grade von Geburtsphimose 
können allmählich dilatiert werden, wozu auch eigene 
Instrumente empfohlen wurden. 
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Die Parapliimose. 

Dies ist ein der Phimose entgeg:engesetzter Zustand. 
Das Präputium, welches hinter die Eichel zurQckgestreift 
ist, bleibt mit seiner Umschlagsstelle im Sulcus coro- 
narius festgeklemmt und kann nicht mehr über die Glans 
zurückgezogen werden. 'Die Ursachen sind dieselben, die 
Phimose herbeiführen können, nur muß noch das mecha- 
nische Moment dazukommen, daß das Präputium durch 
irgendeinen Anlaß hinter die Glans geschoben wird. Bei 
angeborener Phimose ist es meistens Masturbation 
(Paraphimosis traumatica),* 

Durch die Umschnürung im Sulcus coronarius ent- 
stehen Zirkulationsstörungen der Glans. Diese wird öde« 
matös, blaurot; durch ihre Schwellung wird die Strangu- 
lierung stärker^ dadurch wieder die Zirkulationsstörung 
und so entsteht ein Circulus vitiosus, der schließlicb 
dadurch beendet wird, daß der Marge praeputii gangrä- 
nesziert, wodurch es zur Lösung des umschnürenden 
Ringes und zur Selbstheilung kommt. Ein Gangränös- 
werden der Glans wird fast nie beobachtet. 

Die Therapie besteht bei den leichteren Fällen in 
Reposition, in schwereren Fällen in Bettruhe und Anti- 
phlogose. Sind die Zirkulationsstörungen stärker, so ist 
der Margo praeputii auf der Hohlsonde zu inzidieren mit 
nachträglicher Reposition. 

Condylomata acuminata (Spitzwarzen). 

(S. auch S. 76.) 

Das sind gutartige, papillomähnliche Wucherungen, 
die sich teils gestielt, teils breit, hauptsächlich an den 
Genitalorganen finden. Sie stellen entweder hahnen- 
kammähnliche oder blumenkohlartige, himbeerartige, Steck- 
nadelkopf-, erbsen- bis bohnengroße, durch Konfluenz bis 
zu Faustgröße heranwachsende Wucherungen von gut- 
artigem Charakter dar, deren Oberfläche gewöhnlich ein 
weißliches Sekret produziert. Sie sitzen am häufigsten 
beim Manne im Sulcus coronarius, an der Glans, an der 
Innenseite des Präputiums, am Margo praeputii, bei der 
Frau am Introitus vaginae, an den kleinen und großen 
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Labien, an der Harnröhre, ad anum, in der Vagina und 
an der Vaginalportion. Auch am Genitale kleiner Kinder 
und Jungfrauen, im Mund und an den Augenlidern werden 
sie, wenn auch selten, beobachtet. Sie entstehen am 
häufigsten durch Reizung von Sekreten, namentlich bei 
Balanitis, Vulvitis, Gonorrhöe etc.; in der Schwangerschaft 
erreichen sie oft dadurch ganz bedeutende Größe. Sie 
sind nicht spezifischer Natur, doch ist es wahrscheinlich, 
daß ein unbekannter Mikroorganismus die Ursache ist. 

In histologischer Hinsicht sind es Wucherungen des 
Papillarkörpers, hauptsächlich aber der Stachelzellen- 
schichte (Akanthome) ohne Hypertrophie der Hom- 
schichte. Deshalb ist auch die Oberfiäche der frischen 
Kondylome feucht und sezemierend. 

Die Therapie besteht hauptsächlich in chirurgischen 
Maßnahmen, Entfernung mit scharfem Löffel, Schere, Pa- 
quelin. Die Blutung ist keine große und steht in der 
Regel leicht. In leichteren Fällen kann man einen Ver- 
such mit einem Streupulver machen (Frond. sabinae 
in pulv., Alumin. ää 10, Cupr. sulfur. l'O, DS. mehrmals 
täglich das Pulver auf die Geschwulst aufstreuen und in 
diese einreiben) oder Betupfungen mit Liquor ferri ses- 
quichlorati concentratus, Aufpinselungen von Jodtinktur; 
auch Erfrierungen mit Chloräthyl und fester Kohlensäure 
leisten gute Dienste. Es ist gut, die Stellen nach opera- 
tiver Entfernung noch mit Silbernitrat zu verätzen, weil 
häufig Rezidiven beobachtet werden. 
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